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Lactéceno es una leche en polvo modificada en ta! 
forma que sus componentes figuran en ello en proporciones 
muy semejontes o las de la leche materna, lo cual facilita 
notablemente su digestion. 


Para ninos sanos, como complemento o substitutivo de lo 
leche materno. 


Para nihos débiles o enfermos, cuando requieran un gran 
aporte calorico o manifiesten intolerancia por lo leche 
comun de vaca. 
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La Leche Glaxo desempenha un papel 
importante en la alimentacion infantil 
por su contenido en Hierro y Vitami- 
na D. 


La Leche Glaxo es facilmente digerible 


Gisso, Z debido a un método particular emplea- 
do en su elaboracion. 
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Especialmente preparada para los ninos 
de climas tropicales. 


Muestras y literaturas a disposicion de 
los senores Medicos. 


454 gramos Distribuidores: 
Glaxo-Laboratories Ltd. 
Greenford, Middx., Liveca, Productos Farmacéuticos C. A. 
Inglaterra Telefono 51.930 y 57.410. 


Apartado Postal 3618. 
Caracas - Venezuela. 
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JARABRC DE CIRUCLAG 
COMPUCSTO 
MANITADO 
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El Gnico alimento perfecto y 
completo para la alimentacién 
de ninos: 

Baby O.K. Acid No. 1 para bebés 
desde el nacimiento hasta la edad de 
5 o 6 meses. 

Baby O.K. Normal para bebés de mas 
de 5 o 6 meses. 


Ambos estan ya cocidos. Son alimentos 
sabrosos, muy digeribles, facilmente a 
preparar y, le ahorran tiempo! 


EL ALIMENTO 
COMPLETO PARA 
NINOS NO ANADA SINO 
AGUA PARA QUE 
SEA COMPLETO 


DISTRIBUIDOR: 


ANDRES PEREZ Y PERE 
CALLE URBANIZACION LAS FUENTES QUINTA “MAYA” 
CARACAS - VENEZUELA 
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{Dolores de oido? 


Otitis media ? 


CILOPRIN 


COMPOSICION 
4-carboximetilamino-4’-aminodifenilsulfona sodada .. 0,05 gr. 


El terapéutico causal conservador e innocuo de aplicacion 
local. 


Alivia y cura los dolores, aun en casos de timpano perfo- 
rado. Ninguna contraindicacion. 


Instilense unas pocas gotas cada tres horas. 
Frasquitos de 6 y 80 grs. 
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Hoy en dia las formulas de Olac (alimento completo 


para lactantes) proveen amplia ingestién de proteina 


LAS PALABRAS del Dr. Cheadle citadas arri- 
ba revelan un conocimiento acerca de la nutri- 
cion muy avanzado para su época. Hoy los 
médicos reconocen no solo las funestas con- 
secuencias de la deficiencia de proteina, sino 
también las muchas ventajas de la éptima 
nutricion proteica. 

Reconocido como el alimento ideal para 
lactantes, tanto prematuros como nacidos a 
término, el Olac* preparado a la dilucién ha- 
bitual suministra mas proteina que la racién 
diaria recomendada por el Consejo Nacional 
de Investigacion de los E.U.A. 

El Olac es un alimento completo. Su con- 
tenido de hidratos de carbono consiste de 
Dextro Malto* (maltosa y dextrinas) y lacto- 
sa. En lugar de grasa lactea contiene aceite 
vegetal muy refinado, que es mucho mejor 
absorbido que aquélla, 


Oficina de Propaganda en Caracas 


Edif. Bretafa, Apto. 8 


Las férmulas de Olac se preparan simple- 
mente afiadiendo el agua necesaria. 


Disponible en droguerias y farmacias en 
latas de 454 g. a precio modicu. 


Muestras, literatura y tablas de formulas a 
solicitud. 


- Corazén de Jestis a Perico 
Telf. 50.810 - Apdo. 3894 
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EE Un hematinico 
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EN CAPSULAS 


Porque su férmula es tan perfectamente 

equilibrada en lo que al contenido de 

vitaminas, minerales, Acido félico y se 

refiere, esta droga goza cada vez de 

mayor aceptacién entre los médicos. Produce 

resultados notables cuando se la emplea para la 
regeneracién de las células rojas en las 

anemias simples. Los facultativos la prescriben tanto para 
las anemias hipoférricas como jas macrociticas. 


Las cApsulus de Ledermon Lederle hierro-P \2-C-acido fdlico-est6mago-fraccién de higado, 
se envasan en frascos de 25, 100 y 1.000, ya sea en formula para adultos o férmula infantis. 
*Marca de fabrica 


LECERLE LABORATORIES DIVISION 
AMERICAN Gyanamid COMPANY « 30 ROCKEFELLER PLAZA, NEW YORK 20, N.Y. 
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Angel Aballi 


El gran maestro de la Pediatria cubana ha muerto. Nativo 
de la ciudad de Matanzas, recibe su borla de Doctor en Cien- 
cias Médicas en 1901, y desde entonces comienza una carrera 
de ascenso y superacion. Le va a tocar la mision suprema de 
organizar la escuela pediatrica cubana, una de las mas bri- 
llantes del Continente. El viejo hospital de las Mercedes es 
su peldano inicial. Mas tarde contribuira, como nadie, en la 
construccion del Hospital Infantil de La Habana, asi como 
en el Sanatorio Hospital Antituberculoso Infantil y que, en 
justicia, lleva hoy su nombre preclaro. La Sociedad Cubana 
de Pediatria y su Boletin vendran luego como corolario in- 
mediato. Es un hombre todo accion. Irradia calor y fe. Per- 
manece siempre vertical en lecciOn suprema de dignidad hu- 
mana. Y de ahi que en la Facultad de Medicina alcance tam- 
bién la funcion ductora de Decano. No olvida, ademas, al 
gremio del cual forma parte. Desea para el profesional de 
la Medicina conocimientos, honestidad y una vida sin angus- 
tias econodmicas apremiantes. A pesar de su posicién social y 
economica no teme entrar a la palestra de la Federacién Mé- 
dica Cubana en dias dificiles, amargos y duros. Solamente el 
gremio médico cubano sabe el dolor de aquella lucha, y por 
eso recordara también la entereza y el talento desplegados por 
Aballi en las paginas de “El Cubano Libre’. El 22 de Julio 
de este ano se fué del mundo de los vivos. Su nombre per- 
dura en una obra magnifica. Para los pediatras cubanos la 
expresion de dolor y lealtad de los pediatras venezolanos. Vaya 
en especial esta adhesion a su sucesor ilustre, el Profesor Fé- 
lix Hurtado, y a aqué: a quien nexos de sangre lo hacen 
mas intimo y cercano, el Dr. Arturo J. Aballi. 


Pastor Oropeza. 
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satisface la necesidad clinica de dispo- 
ner de una preparacion insulinica que, 
ademas de ser de accion mas rapida 
que la insulina protaminozincica, ejer- 
za el efecto “entrelazante” que se re- 
quiere para obtener control satisfacto- 
rio en la mayoria de los diabéticos con 
una sola dosis diaria. El INSULIN NPH, 
LILLY, es la preparacion insulinica 
mas Util para el mayor numero de dia- 
béticos. 

El INSULIN NPH, LILLY, simplifica 
el tratamiento de una gran mayoria 
de diabéticos. Los estudios clinicos in- 
dican que aproximadamente cuatro 
quintas partes de los casos de diabetes 
sin complicaciones pueden tratarse con 
una sola inyeccion diaria de esta pre- 
paracion. 
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ELI LILLY PAN-AMERICAN CORPORATION 
Indianapolis, 6 Indiana, E. U. A. 
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EDITORIAL 


LA DIETA HIDRICA. ARMA DE DOS FILOS 


Del analisis de un grupo numeroso de historias clinicas 
de distrofias graves del lactante y de sindromes policarencia- 
les en ninos de clase hospitalaria, motivo de una préxima pu- 
blicacion, nos ha impresionado la frecuencia con que aparecen 
las dietas hidricas a repeticion en los antecedentes personales. 

Las historias son en su mayoria tipicas: los ninos se con- 
servan en buenas condiciones hasta el momento del destete; 
pero pocas semanas después de iniciada la alimentacién arti- 
ficial, comienzan a sufrir de diarreas que suceden con frecuen- 
cia creciente. El] médico tratante invariablemente recurre, como 
parte del tratamiento, a las dietas hidricas que se prescriben 
con la misma frecuencia creciente que los procesos diarreicos 
que motivan su indicacion. 

A medida que se acentua la desnutricion, disminuye la to- 
lerancia alimenticia y la inmunidad y aumentan necesariamente 
los trastornos diarreicos con sus nuevos ayunos terapéuticos. 

En vista del alto porcentaje de nuestros casos, en que 
aparece senaladamente el médico tratante cémplice de la po- 
breza e ignorancia en la produccién de procesos graves de 
desnutricién, no vacilamos en publicar esta nota de adverten- 
cia y alarma en nuestras paginas editoriales. 

Pero, diran algunos: ;No es éste el tratamiento clasico, 
universalmente aceptado de los trastornos diarreicos? Debe- 
mos contestar que no, por las razones que exponemos a con- 
tinuacion. 

En primer lugar, la indicacién clasica de la dieta hidrica 
se reserva para el tratamiento de las diarreas agudas con des-. 
hidratacién y alteraciones del estado general. Ademas, su du- 
racién debe ser limitada y el médico muy parco en su utili- 
zacion repetida. En la mayoria de los casos encontramos que 
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EDITORIAL 


las madres creen que la dieta instituida por el médico tiene 
como unico objeto curar el sintoma diarrea, es decir, que debe 
sostenerse hasta tanto las deposiciones no recuperen aspecto y 
consistencia normales. 

De ahi que las dietas sin leche se las prolongue durante 
largo tiempo, hasta semanas y aun meses en algunos casos. 
La falta, a nuestro entender, no es de la pobre madre igno- 
rante, sino del médico que, en su apremio por pasar al caso 
siguiente, o por ignorancia de los peligros de la dieta, omite 
dar indicaciones precisas a la madre. No tomaria mucho tiem- 
po, por lo demas, dar a entender a una madre, por ignorante que 
sea, que la dieta no debe durar mas de 24 horas y que la 
realimentacion se iniciara aun cuando las evacuaciones no ha- 
yan disminuido en numero ni mejorado en aspecto y consis- 
tencia. 

Pero el problema es alin mas grave si se considera que la 
mayoria de las veces el ayuno resultaba, no solo innecesario, 
sino también contraindicado. Nos referimos al uso irrespon- 
sable de la dieta hidrica en las diarreas cronicas de hambre, 
que son la regla en los desnutridos; en dichos casos, contri- 
buye de manera innegable al agravamiento del proceso nutri- 
tivo hasta llevarlo a la completa ruina metabolica de la atrepsia. 

El médico que instituye una dieta hidrica esta en la obli- 
gacion de saber por qué la usa y lo que espera de ella, los 
peligros que entranma para el nino desnutrido y su responsa- 
bilidad de informar a la madre acerca de ello. 

Los mejores conocimientos que poseemos hoy acerca de la 
etiologia de las diarreas, mecanismo y trastornos del balance 
acido basico y los medios para restaurarlo y adelantos de la 
quimioterapia y antibidticos, hacen que la dieta hidrica pier- 
da cada dia mas importancia, como lo prueban los trabajos de 
Chung (1 y 2) al demostrar que los procesos de absorcion 
no se afectan en las diarreas agudas y la mortalidad no au- 
menta al omitir el periodo de ayuno. 

En vista de lo expuesto, creemos que la dieta hidrica debe 
usarse solo excepcionalmente en ninos desnutridos, como me- 
dida de emergencia unicamente y bajo la vigilancia directa del 
médico en el hospital. 

1) Chung, A. W. and Viscorobaé, B. — J. of Ped., 33: 1, 1948. 

2) Chung, A. W. and Viscoroba, B. — J. of Ped. 33: 14, 1948. 
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SEPTICEMIA Y MENINGITIS A SALMONELA EN EL 
RECIEN NACIDO 


JOSE BARNOLA (*), G. TOVAR-ESCOBAR (**) 


Trabajo realizado en el Hospital de Nifios “J. M. de los Rios’ y en 
el Instituto de Investigacion Pediatrica. 


El término septicemia o sepsis del recién nacido, en su 
acepcion mas estricta, se usa para designar un grupo de in- 
fecciones adquiridas durante el nacimiento o poco después, y 
que ganan acceso a la circulacion a través de una de las puer- 
tas de entrada peculiares del recién nacido. El origen de la 
septicemia es clinicamente oscuro y la invasién metastasica de 


varios Organos es un fenodmeno secundario. El comienzo de los 
sintomas es usualmente subito y la evolucién es rapida. El 
examen inicial muestra a un nino muy enfermo, pero general- 
mente no revela el foco o la localizacién de la infeccién. En 
la mayoria de los casos no es posible descubrir la puerta de 
entrada. Cuando se encuentra una posible puerta de entrada, 
la zona sospechosa muestra solo ligeros signos de inflamacion. 
Frecuentemente se producen localizaciones viscerales, pero su 
descubrimiento es dificil por lo discreto de los sintomas que 
provocan. La temperatura puede no estar elevada y en algunos 
casos es subnormal. A menos que se practique el hemocultivo 
en todo caso de enfermedad del recién nacido con sintomatolo- 
gia oscura, muchos casos de septicemia pasaran inadvertidos. 


(*) Jefe del Servicio de Laboratorio del Hospital “J. M. de 
los Rios”. Del Instituto de Investigacién Pediatrica. 

(**) De la Catedra de Puericultura y Pediatria de la Univer- 
sidad Central de Venezuela y del Instituto de Investigacién Pedia- 
trica. 

(***) Jefe del Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital 
“J. M. de los Rios’. Jefe del Servicio Nacional de Anatomia Pato- 
légica. Del Instituto de Investigacién Pediatrica. 
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BARNOLA - TOVAR - POTENZA 


Las antiguas denominaciones de enfermedad de Buhl y de 
enfermedad de Winckel, corresponden posiblemente a mani- 
festaciones graves de septicemia que se han hecho raras de- 
bido a las medidas preventivas y al tratamiento mas eficaz. 
En la enfermedad de Buhl hay una degeneracién grasa aguda 
de todas las visceras. Los sintomas son sugestivos de septi- 
cemia. La enfermedad de Winckel o hemoglobinemia aguda 
infecciosa, se caracteriza por punteado hemorragico y cambios 
degenerativos en la mayoria de los organos. 


Cualquiera de las bacterias usualmente patogenas y aun 
algunas de las saprofitas, puede ser el agente causal de la 
sepsis del recién nacido. Las mas frecuentes como agentes son: 
estafilococo, estreptococo, colibacilos y neumococo. 


El recién nacido es especialmente susceptible a las infec- 
ciones a pesar de presentar una resistencia especial —hereda- 
da de la madre— a ciertas enfermedades infecciosas especifi- 
cas (sarampion, varicela, viruela). Esta mayor susceptibilidad 
a las infecciones hace que en esta edad de la vida se presen- 
ten cuadros septicémicos provocados por agentes microbianos, 
que en ninos mayores o adultos producen solo efectos locali- 
zados. 


Este concepto ha sido ampliamente demostrado, en lo que 
se refiere a las infecciones por salmonelas, por Hormaeche, 
Peluffo y Aleppo, del Uruguay (1). 


Segun la clasica doctrina de Kiel, las salmonelas animales, 
muy poco virulentas para el hombre, sdlo por excepcion pue- 
den franquear las defensas del organismo y provocar una sep- 
ticemia. Sdic provocan procesos localizados al tracto gastro- 
intestinal: el llamado envenenamiento alimenticio y 1a gastro- 
enteritis, que se producen como consecuencia de la ingestion 
de grandes cantidades de bacilos vivos. Esto explica su apa- 
ricion en forma de brotes epidémicos en grupos de personas 
que han consumido el alimento contaminado. Los postulados 
de Kiel son verdaderos en lo que al nifo mayor y al adulto 
se refiere. Pero en el lactante y especialmente en el recién 
nacido, debido a su mayor susceptibilidad a las infecciones, 
las cosas no suceden de la misma manera. Aqui la tendencia 
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es a la generalizacién. Abundan las localizaciones extraintes- 
tinales y la localizacién intestinal puede faltar en un buen 
numero de casos. La susceptibilidad mayor del lactante ex- 
plica la produccion de procesos septicémicos a partir de fo- 
cos minimos. En el lactante, por ello, predominan los casos 
esporadicos y solo se observan brotes epidémicos en retenes 
de maternidad, donde las oportunidades de contagio son muy 
grandes. Debida a lo imperfecto de las defensas, la mortalidad 
es elevada. Estos conceptos de la escuela uruguaya son cono- 
cidos hoy como la doctrina de Montevideo. 

La localizacion meningea de la infeccién salmoneldsica ge- 
neralizada en el recién nacido es relativamente frecuente, es- 
pecialmente en las epidemias de maternidades. Ramon Guerra, 
Peluffo y Aleppo (2), reunen un total de 31 casos, de los 
cuales 2 esporadicos y los restantes distribuidos en 4 epide- 
mias. Aballi y colaboradores (3), describen una epidemia de 
maternidad en recién nacidos con un total de 19 casos, de 
los cuales 11 presentaron meningitis. Los cultivos del liquido 
céfalorraquideo y el hemocultivo, siempre que fué practicado, 
fueron positivos para Salmonela aertrycke. Sanchez Santia- 
go (4) reporta tres casos con diarrea y cuadro toxico, acom- 
panado de convulsiones provocado también por salmonela. 


Gurthrie y Montgomery (5) publican los datos de una 
epidemia de 27 casos en retén de maternidad, 15 fatales, de 
los cuales 13 con meningitis a Salmonella enteriditis. El mis- 
mo germen se aisl6 de material de autopsia en la mayoria de 
los casos. Abramson, Frant y Oldenbusch (6), reportan una 
epidemia de 4 casos en recién nacidos de los cuales 2 con 
meningitis. En ambos el hemocultivo fué positivo, aislandose 
una salmonela que no fué identificada. La meningitis en la ~ 
mayoria de los casos reportados en la literatura es solo uno 
de los focos de localizacién de un proceso septicémico genera- 
lizado. Son frecuentes las formas epidémicas en retenes de ma- 
ternidad, con manifestaciones diarreicas y evolucién sobre- 
aguda. La salmonela, mas que otros gérmenes causantes de 
septicemia del recién nacido, parece tener especial predilec- 
cién por las meninges. En 25 casos de septicemia del recién 
nacido, por agentes etiolégicos variados reportados por Silver- 
man (7) se encontraron 5 casos de meningitis, de éstos, uno 
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provocado por Salmonella panama, es el unico caso de salmo- 
nelosis de toda la serie. 

En 1944, Oropeza, Angulo Pastor y Camejo Troconis (7a) 
describen una epidemia de diarrea del recién nacido ocurrida 
en 1939 en la Maternidad Concepcion Palacios, de Caracas. 
De 17 casos, 16 murieron; todos revelaron las mismas lesio- 
nes: encefalitis y meningitis crénica. El coprocultivo revelé 
salmonelas en 3. Los autores pensaron de que se trataba de 
sepsis neonatorum, pero la conclusion final fué: “diarrea del 
recién nacido a forma encefalica”’. 

Vizcarrondo, Camejo Troconis y Pons (8) reportaron el 
primer caso de meningitis a salmonela descrito en Venezuela 
y pasan en revista la literatura nacional acerca de las salmo- 
nelosis. 

Posteriormente, Briceno Iragorry (9) hace un estudio mo- 
nografico del problema en Venezuela, al cual nos permitimos 
referir a los interesados. 


Se relatan aqui los primeros casos de septicemia con me- 
ningitis a salmonela, en nifos menores de un mes, publicados 


hasta ahora en Venezuela. 
Observaciones clinicas. 


Los cinco casos de septicemia a salmonela que aqui se re- 
latan provienen de los Servicios del Hospital Municipal de Ni- 
hos “J. M. de los Rios’, de Caracas. Cuatro se presentaron 
en el ano 1948, dos en el mes de junio y otros dos en dias 
sucesivos del mes de agosto, provenientes de un mismo Ser- 
vicio de recién nacidos en un hospital de maternidad. El] otro 
caso fué observado a comienzos del presente ano (1950). 

Los datos de la historia clinica aparecen resumidos en el 
cuadro 1. En ningun caso se obtuvo historia de infeccién ma- 
terna. Este dato, sin embargo, esta sujeto a dudas, pues no 
poseemos las historias completas del puerperio. El parto fué 
normal en todos los casos. En cuatro de ellos el embarazo 
lleg6 a término; uno considerado como prematuro, presento 
sintomas de debilidad congénita durante y después del pe- 
riodo neonatal, a pesar de que pesé 2.550 gms. en el momen- 
to del nacimiento. Todos estuvieron alimentados con leche ma- 
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terna. La enfermedad se inicid en todos los casos alrededor 
del veinteavo dia (19-22 dias) después del nacimiento. De los 
cinco casos sédlo hubo una nifa. En cuatro casos se presen- 
taron convulsiones entre los sintomas del comienzo, en 4 fie- 
bre alta y en 2 diarrea. 

Al examen fisico a la admisién, se comprobaron los si- 
guientes sintomas, que aparecen resumidos en el cuadro II: 
temperatura, elevada en tres casos; uno presenté temperatura 
normal en el momento de la admisién, pero tenia historia de 
fiebre durante tres dias; el otro caso, el prematuro, presentdé 
temperatura subnormal. El estado general del enfermo fué 


CUADRO 1 


Sumario de la Historia 


Caso N°? 1 2 3 4 5 
Infeccion materna .... No No No No No 
Parto normal ....... Si Si Si Si Si 
Alimentacién materna . ._ Si Si Si Si Si 
Prometeride@ ...... No No No _ Si No 
Edad de comienzo, dias . . 19 20 18 20 22 
M M F M 
Convulsiones....... Si Si Si Si No 
No_ Si 


considerado malo en tres casos y satisfactorio en dos. En dos 
nifios se comprob6é enrojecimiento de la faringe, uno presenté 
disnea discreta y estertores bronquiales en ambos campos pul- 
monares. En uno se comprobé hepato-esplenomegalia, acompa- 
nada de ictericia. Tres de los casos presentaron sintomas ner- 
viosos varios: tensién de la fontanela, rigidez de nuca, der- 
mografismo, hipertonia generalizada, estrabismo. Solo en uno 
se encontro una posible puerta de entrada: cicatriz umbilical 
supurante con fondo lleno de tejido de granulacién, pero sin 
sintomas de inflamacion aguda. Uno de los nifios tenia una 
masa abdominal palpable en la fosa iliaca derecha. 
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El curso (cuadro 3) fué fatal en todos los casos. La 
muerte sobrevino poco después del ingreso al hospital; el pe- 
riodo de hospitalizacién fué de 35 minutos a dos dias. La 
duracion total de la enfermedad también fué corta, variando 
entre 1 y 7 dias. 


CUADRO 2 


Examen fisico al ingreso 


Caso N? 1 2 3 
Temperatura C? ..... . 405 39.3 39.5 35 36.5 
2.780 3.050 3.150 * 2.550 
Estado general Bueno Bueno Malo Malo Malo 
om. @ 0 + 0 6.5 
Bazo palpable... ..... No No No Si 
Fontanela tensa Si No Si No No 
Rigidez nuca No No Si No No 
Dermografismo ..... . No Si — 
No Si No No 
Ictericia No No No 
Cianosis No Si No No 


CUADRO 3 


Evolucion 


Hospitalizacion Enfermedad Término 
(dias) (dias) 


muerte 
muerte 
muerte 
muerte 
muerte 


2 2 6 
3 1 7 
4 2 6 
5 0 4 
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En todos los casos se obtuvieron cultivos positivos para 
Salmonella typhimurium en vida del enfermo (cuadro 4). * 

En tres casos el germen se aisl6 del liquido céfalorraqui- 
deo unicamente; en uno, en el liquido céfalorraquideo y por 
el hemocultivo, y en otro por el hemocultivo unicamente. En 
los dos casos en que se practicé el hemocultivo, el resultado 
fué positivo. 

Se practicé la autopsia en tres casos, Todos presentaron le- 
siones meningeas. En dos se encontré leptomeningitis aguda y 
en el otro, meningitis incipiente. En dos casos se comprobé 
hepatitis aguda y en dos lesiones inflamatorias pulmonares. No 
se hallaron lesiones intestinales. 


Comentarios. 


Los cinco casos motivo de esta publicacién, presentaron in- 
feccién generalizada a Salmonella typhimurium, con localiza- 
cién meningea y sintomatologia oscura. La generalizacién de 
la infeccidn pudo comprobarse bacteriologicamente en los dos 
casos en que se practicé el hemocultivo. También pudo obte- 


CUADRO 4 


Bacteriologia y Anatomia Patologica 


Caso Cultivo L.C.K *~ Hemocultivo Hallazgos de autopsia 


1 Salmonella Salmonella Leptomeningitis aguda 
typhimurium typhimurium Rinon poliquistico derecho 
Hepatitis aguda 


2 Salmonella Leptomeningitis aguda 
typhimurium Neumonia intersticial 
3 Salmonella 
typhimurium 
4 Salmonella 
typhimurium 


Bronconeumonia confluente 
Salmonella bilateral 
5 typhimurium Meningitis aguda 
Hepatitis aguda 


* Damos las mas expresivas gracias al Dr. L. Bricefio Irago- 
rry por su colaboracién en la identificacién del tipo de los gérme- 
nes, realizada en el Centro de Salmonelas de la Divisién de Labo- 
ratorios del M. S. A. S. 

** L. C. R. = Liquido céfalorraquideo. 
*** — No fué practicado. 
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nerse un cultivo positivo para S. typhimurium de la garganta 
de uno de los enfermos. 


En sélo un caso pudo descubrirse la posible puerta de en- 
trada a la infeccién. 


Llama la atencion la marcada predileccién del sexo mas- 
culino en esta corta serie. Este dato concuerda con lo repor- 
tado en la literatura. 


Seria muy dificil decidir, por el estudio de estos casos, si 
el foco meningeo fué primitivo y precedié a la generalizacién 
de la infeccion, o fué sdélo una de las localizaciones secunda- 
rias. En uno de los casos, la evidencia se presenta a favor de 
septicemia primero y localizacidn meningea secundaria. En los 
cuatro casos restantes la sintomatologia de comienzo hizo pen- 
sar en una localizaci6n nerviosa, lo que se comprobé por el 
examen del liquido céfalorraquideo. 


En tres casos falt6 el sintoma diarrea, al que tanta impor- 
tancia se da en los textos. Los dos casos en que la enfermedad 
se inicid con diarrea, provinieron de una epidemia de retén 
de una maternidad. 


Llama la atencién la regularidad de la fecha de aparicion 
de los sintomas a los 20 dias después del nacimiento aproxi- 
madamente. 


También hay que hacer notar la evolucion rapida hacia la 
muerte, aun en los casos que fueron considerados como tenien- 
do un buen estado general al examen de admision. 


Sdélo en un caso se encontro esplenomegalia, rareza que 
concuerda con los datos publicados por Silverman (loc. cit.), 
quien encontré esplenomegalia en sdlo 5 de 25 casos de sep- 
ticemia del recién nacido. 


El diagnéstico de septicemia del recién nacido debe ser 
sospechado en todo lactante enfermo con sintomatologia oscu- 
ra. No es necesario que el nifo aparezca gravemente enfermo, 
pues este dato es engafioso. De diez nifos de la serie de Sil- 
verman considerados como “no gravemente enfermos” al exa- 
men de admision, cuatro murieron. Dos de nuestros casos fue- 
ron considerados como teniendo un buen estado general; uno 
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muri6 al dia siguiente y, el otro, a los dos dias. La tnica 
manera de diagnosticar la septicemia en vida del enfermo es 
por la practica sistematica del hemocultivo en recién nacidos 
enfermos con sintomas indefinidos. 

La corta permanencia de estos nifos en el hospital antes 
de su muerte, no permite juzgar acerca del tratamiento usado. 
En dos casos se uso estreptomicina, asociada a sulfadiazina 
oral y penicilina en un caso y a sulfadiazina sédica por via 
subcutanea en otro. En dos casos se us6é penicilina exclusiva- 
mente, y en otro, penicilina asociada a sulfadiazina oral y sul- 
fadiazina sédica parenteral. 


Sumario y conclusiones. 


Se presentan cinco casos de septicemia a Salmonella typhi- 
murium con localizacién meningea en recién nacidos, Las ma- 
nifestaciones mas comunes fueron: fiebre, convulsiones, dia- 
rrea y fontanela abombada. 

Todos murieron en corto plazo. Se presentan los hallazgos 


de autopsia en tres casos. 
Se recomienda practicar el hemocultivo en todo recién na- 
cido con sintomatologia oscura. 
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CANCER EN EL NINO 
BERNARDO GUZMAN BLANCO M.S.V.C. y F.A.C.S. (*) 
Consideraciones generales. 


Es la creencia del vulgo y desgraciadamente también de 
cierto numero de profesionales, que el cancer en el nifio no 
existe. Este error fundamental es altamente perjudicial, ya 
que muchas veces, a semejante criterio erréneo se deben las 
demoras en el diagndéstico y tratamiento precoces de un tu- 
mor maligno, en los cuales reside la Unica esperanza de cu- 
racion. 

El cancer evoluciona en cualquier etapa de la vida, y si 
bien es cierto que los casos mas frecuentes ocurren entre los 


40 y 60 anos —é€poca de la vida que constituye la tal llama- 
da “edad del cancer’”—, todos debemos saber que la edad no 
constituye un factor que permite descartar la presencia o la 
ausencia de un tumor maligno. 


El cancer en el nifio es relativamente raro, pero no deja 
de constituir una realidad, y una realidad tanto mas triste 
cuanto la malignidad de un tumor se encuentra generalmente 
en relacién inversa a la edad del enfermo; es decir, que mien- 
tras mas joven es el paciente mas maligno es el neoplasma. 

Antes de comenzar a tratar de lleno el problema del can- 
cer en el nifio, me parece conveniente llegar a un acuerdo 
acerca de algunas definiciones. 

Se puede definir un tumor maligno, como una neoforma- 
cién de células embrionarias y desdiferenciadas, de tipo anar- 
quico y egoista, con tendencia a reproducirse, a crecer y a 
diseminarse sin tomar en cuenta para nada las necesidades 
del organismo. 


* Médico Jefe de la Divisiém de Oncologia del Ministerio de 
Sanidad y Asistencia Social. 
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Ahora bien, segun la definicion clasica de la palabra “can- 
cer”, aquélla que se encuentra en algunos diccionarios de tér- 
minos médicos, se trata de un tumor maligno constituido por 
células epiteliales. Hayes Martin publicé un editorial rectifi- 
cando ese concepto y explicando que la palabra “cancer” debe 
aplicarse a todo tumor maligno, ya que dichos tumores evolu- 
cionan y se comportan de la misma manera, cualquiera que 
sea su origen histologico. Asi lo ha comprendido el vulgo, el 
cual, al hablar de cancer, se refiere a todos los tipos de neo- 
plasmas malignos. Por otra parte, la palabra “cancer” deriva 
su etimologia del griego “Karkinos” y del latin “cancer’’, pa- 
labras que significan cangrejo. La enfermedad era ya cono- 
cida de los griegos y los romanos, quienes al darle el nombre 
de cancer, lo hicieron por la semejanza que existe entre el 
aspecto macroscopico de un tumor maligno y la anatomia de 
un cangrejo, comparando el centro y las prolongaciones de un 
tumor al cuerpo y las patas del animal, respectivamente. Pero 
en la época de los griegos y los romanos no existia el micros- 
copio ni se conocia la diferencia entre los distintos tejidos del 
organismo, epitelial conjuntivo, muscular, nervioso, etc. Por 


lo tanto, ellos se referian a los tumores malignos en general 
y en nuestro conocimiento no existe ninguna razon cientifica 
para restringir el sentido de la palabra cancer, de no ser la 
mayor frecuencia relativa de los tumores de origen epitelial. 


Esto es importante desde el punto de vista practico, ya que, 
al organizar una lucha anticancerosa, seria absurdo limitarse 
a los tumores de origen epitelial. 

Por otra parte, en el nino los tumores benignos deben con- 
siderarse como pre-cancerosos 0 malignos en potencia: en efec- 
to, los nevi, los neurofibromas, los teratomas, los osteomas, los 
osteocondromas son tumores benignos de los cuales aproxima- 
damente un 10 a 15 %, a la larga, sufren cambios malignos. 

Ademas, si tomamos en cuenta los tumores del sistema ner- 
vioso central, los cuales, como lo veremos, constituyen uno 
de los grupos mas importantes, no podemos establecer una di- 
ferenciaciOn entre los neoplasmas benignos o malignos, ya que 
en la practica los tumores benignos son responsables por un 
gran numero de muertes, siendo, por lo tanto, el prondstico 
similar para ambas variedades. 
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También es preciso tomar en cuenta, desde el punto de 
vista anatomo-patologico, que, aun los expertos mas destaca- 
dos, se encuentran muchas veces imposibilitados para estable- 
cer una frontera definida entre la naturaleza benigna o ma- 
ligna de un tumor. Estos hechos explican que un estudio del 
cancer en el nino no seria completo si no se incluyeran en 
él todos los tipos de neoplasmas. 


Por ultimo, existe también un grupo de afecciones que, sin 
pertenecer al grupo de los verdaderos neoplasmas, se aseme- 
jan en su sintomatologia, y por otra parte pueden representar 
el punto de origen de lesiones cancerosas. Creemos, por lo 
tanto, que estas consideraciones justifiquen que al estudiar el 
problema del cancer en el nifio, nos ocupemos de todos los 
tipos de neoplasmas y de afecciones afines, desde el nacimien- 
to hasta la pubertad. 

Hechas estas consideraciones, entremos a estudiar el pro- 
blema que nos ocupa. 


Incidencia. 


Examinemos primero la frecuencia de la enfermedad. 


El cancer del nino es una enfermedad rara. Las estadis- 
ticas demuestran que la incidencia es netamente baja con re- 
lacion a las distintas enfermedades de la infancia, tales como 
las eruptivas, las enfermedades infecciosas, la tuberculosis, etc. 
Al estudiar las estadisticas de los hospitales de nifios, es pre- 
ciso, sin embargo, tomar en cuenta que el cancer no es una 
enfermedad que la ley obliga a declarar tal como las erup- 
tivas, la difteria, etc., y que, por lo tanto, muchos casos tra- 
tados en el hogar no figuran en dichas estadisticas. 


No obstante, la rareza relativa de la enfermedad no resta 
interés al problema, cuya verdadera importancia reside en la 
alta mortalidad que causa. El cancer en el nino ha venido 
ascendiendo progresivamente en las listas de causas de muerte 
hasta el punto que en estos ultimos anos ha sido responsable 
por un mayor numero de muertes que otras numerosas enfer- 
medades. En Estados Unidos, el cancer del nifo ocupa hoy 
el tercer lugar entre las causas de muerte. 
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Ese hecho se explica facilmente si uno toma en cuenta el 
notable progreso logtado recientemente, mediante los antibio- 
ticos, la quimioterapia, la inmunoterapia, la higiene, etc., en 
lo que al control de las demas enfermedades se refiere. 

En resumen, la tragica importancia del problema reside, 
no en la frecuencia, sino en la gravedad del prondstico de la 
enfermedad. 


Una clasificacién de los tumores es de gran utilidad; pero 
al intentar una enumeracion de los distintos neoplasmas en el 
nino, tropezamos ante una gran dificultad: lo inagotable de la 
lista. En efecto, el estudio de los tumores ha demostrado que 
cualquier tejido o cualquier organo del cuerpo puede dar ori- 
gen a la formacion de un neoplasma. 

Por ello, creemos de suma importancia, para la mayor 
claridad de este estudio, el intentar lograr una clasificacién 
mas o menos adecuada. 

La clasificacién histologica que toma en cuenta la malig- 
nidad o benignidad de los tumores, asi como su origen histo- 
logico, no parece tener gran interés desde el punto de vista 
anatomo-patolégico; pero como hemos expuesto anteriormente, 
desde el punto de vista clinico, no conviene establecer una 
separacién entre los tumores benignos y malignos. 

Una clasificacién de acuerdo con los distintos aparatos o 
sistemas del organismo resulta deficiente por la disparidad 
en la frecuencia con que en ellos se desarrollan los tumores. 

Desde el punto de vista practico, preferimos adoptar una 
clasificacién topografica de acuerdo con la distribucion anato- 
mica de los tumores a través del organismo. 

Esta clasificacién podria ser la siguiente: 


NEOPLASMAS 


1.—TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO 
1.—Tumores del sistema nervioso central. 
A) Tumores intrinsecos 
a) Tumores intracraneanos 
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1) Infratentoriales 
— t. de la base del cerebro 
— t. malignos del cerebelo: 
meduloblastoma 
sarcoma de las meninges 
— ependimoma del 4° ventriculo 
— astrocitoma del cerebelo 
2) supratentoriales: 
— t. de la glandula pineal 
— t. del hipotalamo y quiasma 6ptico 
— craneofaringioma, 
b) tumores de la médula. 
B) Tumores extrinsecos 0 metastasicos. 


2.—Tumores del sistema nervioso periférico. 
A) Neuronevo 
B) Neurofibromatosis de von Recklinghausen 
C) Teratomas y quistes dermoides 
D) Neurosarcoma. 
3.—Tumores del sistema nervioso simpatico. 
A) Neuroblastoma 
B) Ganglioneuroma 
C) Cromafinoma 
Il.—TUMORES DEL OJO Y DE LA ORBITA 
1.—Retinoblastoma 
2.—Sarcoma de la 
Iil.—TUMORES DE LOS HUESOS 


1.—Tumores intrinsecos. 
A) Tumores benignos: 
a) quistes 
b) exostosis 
c) condromas 
d) osteoma osteoide 
e) tumor de células gigantes. 
B) Tumores malignos: 
a) osteosarcoma 
b) endoteliomieloma de Ewing 
c) tumor de células gigantes. 
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2.—Tumores extrinsecos o metastasicos. 
IV.—TUMORES DEL SISTEMA LINFATICO 

1.—La leucemia 

2.—El linfosarcoma 

3.—Enfermedad de Hodgkin. 
V.—TUMORES DEL APARATO GENITO-URINARIO 

1.—Tumor de Willms 

2.—Tumores del testiculo 

3.—Tumores de la prostata y cuello vesical 

4.—Tumores de los ovarios 

5.—Miosarcoma de la vagina. 
VI.—TUMORES DE LAS PARTES BLANDAS 

1.—Hemangioma 

2.—Linfangioma 

3.—Tumores glandulares 

4.—Angiofibroma nasofaringeo 

5.—Xeroderma pigmentosum 

6.—Tumores varios. 


PSEUDO NEOPLASMAS 
1.—Quiste branquial 
2.—Quiste tireo-gloso 
3.—Enfermedad quistica. 
ESTUDIO CLINICO 


De acuerdo con esta clasificacién, analicemos ahora a las 
distintas lesiones enumeradas: 


NEOPLASMAS 
I. TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO. 


1. Tumores del sistema nervioso central. 


A) En primer lugar tenemos los tumores intrinsecos que 
dividiremos en tumores intracraneanos y tumores de la mé- 
dula. 
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a) Tumores intracraneanos: 


Estos tumores presentan ciertos caracteres en comun: des- 
de el punto de vista de la sintomatologia, casi siempre encon- 
tramos los sintomas de hipertensién intracraneana: cefalea de 
tipo constante, vémitos ordinarios o de tipo cerebral matutinos 
en huso; edema papilar, signo de Macewen positivo (sonido de 
pote cascado a la percusién del craneo). También encontramos 
sintomas de acuerdo con la localizacién de la lesién, tales co- 
mo trastornos de la visién que consisten en disminucién de la 
agudeza visual. Es preciso notar, sin embargo, que estos sinto- 
mas de hipertensién intracraneana son menos claros en el ni- 
no que en el adulto, lo cual se explica facilmente cuando se 
piensa que el craneo en el nifio se deja distender con relativa 
facilidad. 

La mayor parte de los autores (Dargeon, Bucy, Rowe), di- 
viden los tumores intracraneanos en tumores infra y supraten- 
toriales. 


1. Tumores infratentoriales. 


Son los mas numerosos y se caracterizan por ciertos sinto- 
mas correspondientes a su localizacion: ademas de los sintomas 
de hipertension ya citados, encontramos también ataxia, vérti- 
gos, nistagmus, hipotonia, disminucién o abolicién del reflejo 
rotuliano, rigidez del cuello, coordinacién defectuosa, sinto- 
mas nerviosos de los pares craneanos variables segun la loca- 
lizacion de la lesion. Otros sintomas frecuentes son: la altera- 
cion de las relaciones entre el inion y el atlas y la dilatacion 
de los ventriculos laterales y del 3° ventriculo con exclusion 
del 4° ventriculo al ventriculograma. 

El grupo de los tumores infratentoriales comprende: 

—Los tumores de la base del cerebro cuya sintomatologia 
consiste, ademas, de los signos usuales de hipertension, en sin- 
tomas nerviosos que difieren de acuerdo con los centros ner- 
viosos y los pares craneanos afectados: paralisis del motor ocu- 
lar externo, trastornos de la masticacion y la deglucion, para- 
lisis facial, parestesia del lado del cuerpo opuesto al tumor, 
etc. El prondstico de este grupo de tumores es grave y en rea- 
lidad no existe tratamiento verdaderamente satisfactorio. 
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—Los tumores malignos del cerebelo, que comprenden: el 
meduloblastoma y el sarcoma de las meninges. El meduloblas- 
toma tiene tendencia a la implantacién y a la invasion, y se 
caracteriza por trastornos del equilibrio; su prondstico es fa- 
tal, ya que la excision quirurgica completa es imposible, y que 
el tumor, a pesar de ser radiosensitivo, recidiva invariablemen- 
te. El sarcoma de las meninges reviste una sintomatologia ana- 
loga, pero, en cambio, el efecto que ejercen sobre él los ra- 
yos Roentgen es mucho mas duradero. 

—El ependimoma del 4° ventriculo cuyo diagndéstico gene- 
ralmente corresponde al anatomo-patologo, ya que su sintoma- 
tologia es analoga; su extirpacion total nunca ha sido practica- 
da con éxito y el tumor es radiorresistente. 

—E] astrocitoma del cerebelo, afortunadamente el mas fre- 
cuente de todos los tumores intracraneanos (alrededor del 30% 
del total), se caracteriza por sus sintomas que afectan general- 
mente un solo lado y por el hecho afortunado de su curacion 
frecuente mediante la extirpaci6n quirurgica total. 


2. Los tumores supratentoriales. 


Este grupo también se caracteriza por los sintomas de hi- 
pertension intracraneana, asi como por los sintomas de locali- 
zacion topografica de la lesion: disminucion de la agudeza vi- 
sual, hemianopsia, atrofia Optica, obesidad, infantilismo, pu- 
bertad precoz, trastornos psiquicos tales como apatia y te- 
mor, etc. Este grupo comprende principalmente: 

—Los tumores de la glandula pineal, cuyo sintoma princi- 
pal consiste en una paralisis del movimiento de ascenso del 
globo ocular. El tumor puede ser visualizado facilmente me- 
diante el ventriculograma. Desde el punto de vista del trata- 
miento, se debe ensayar primero la Roentgenterapia y si ésta 
fracasa, debe recurrirse a la cirugia, que consiste generalmen- 
te en procedimientos de descompresién, ya que muy pocos ca- 
sos han sobrevivido la extirpacion total. 

—Los tumores del hipotalamo y del quiasma optico. Estos 
tumores generalmente van asociados a la neurofibromatosis de 
Von Recklinghausen. Si el quiasma dptico es la region afecta- 
da, los sintomas principales repercutiran sobre la vision; en 
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cambio, si se trata del hipotalamo, se observara polidipsia, po- 
liuria, polifagia y retardo del desarrollo sexual. El tratamien- 
to es poco satisfactorio, tanto mediante la cirugia como median- 
te la roentgenterapia. 

“—El craneofaringioma (bolso quistico de Rathke) es un 
neoplasma que se origina sobre un quiste debido a una involu- 
cion defectuosa del estomodio (primera cavidad oral del em- 
brion); este tumor produce hidrocefalia, sintomas visuales asi- 
métricos y, a la radiografia del craneo, acentuacion de las im- 
presiones digitales, separaci6n de las suturas, sombras cristali- 
nas y erosion de las apofisis clinoides. E] diagndéstico diferen- 
cial de este tumor debe hacerse con la hidrocefalia congénita, 
la cual es progresiva y esta presente desde el nacimiento; la 
paquimeningitis hemorragica y el hematoma subdural que se 
diagnostica mediante la puncidn aspiradora; la encefalopatia 
saturnina que revela presencia de plomo en la orina y estrias 
de plomo a la radiografia del esqueleto. 


b) Tumores de la médula. 
El segundo grupo de los tumores intrinsecos del sistema ner- 


vioso central esta constituido por los tumores de la médula. 


Estos neoplasmas son raros en el nino. Los principales ti- 
pos descritos son los sarcomas, los neurinomas, los lipomas y 
los tumores dermoides. Los sintomas consisten en dolor seg- 
mentario, trastornos sensoriales a la altura de la lesion y tras- 
tornos sensitivos y motores (debilidad y espasticidad muscu- 
lares) por debajo de ella. Estos sintomas son generalmente bi- 
laterales. El liquido cefalorraquideo reviste un color amarillen- 
to y se coagula facilmente, la presion de las yugulares no pro- 
duce aumento de la presién del liquido cefalorraquideo (signo 
de Quickenstedt Stooky), la mielografia y la mieloscopia cons- 
tituyen a menudo una ayuda valiosa para el diagnostico. 


B) Los tumores extrinsecos o metastdsicos. 

Estos tumores son raros en el nino; siendo el mas frecuen- 
te el retinoblastoma metastasico, se comprende facilmente que 
su sintomatologia varia ampliamente de acuerdo con la locali- 
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zacion de la lesion. La historia clinica permite establecer el 
diagnostico. El prondstico naturalmente equivale a una senten- 
cia de muerte. 


2. Tumores del sistema nervioso periférico. 


Los principales tumores del sistema nervioso periférico 
son: los neuronevi, los neurofibromas, los teratomas y quistes 
dermoides y los neurosarcomas. 


A) Los neuronevi —lunares pigmentados—, también lla- 
mados melanomas benignos, son aquellos nevi de color grisa- 
ceo, azuloso o parduzco. También se presentan en forma de 
nevi pilosos, cuyas dimensiones algunas veces alcanzan a cu- 
brir hasta la mitad del cuerpo (nevi en traje de bao). Estos 
tumores son histologicamente benignos y casi nunca degene- 
ran antes de la pubertad. Ese hecho permite, cuando las di- 
mensiones de la lesion impiden la excision en un solo tiempo, 
las llamadas resecciones segmentarias cortando a través del 
tumor. En cambio, en potencia, son malignos, y cuando dege- 
neran, dan origen a uno de los canceres mas letales, el mela- 
noma maligno. Por ese motivo, todo lunar expuesto a irrita- 
cion o traumatismo continuo, todos aquellos que revistan un 
caracter antiestético, asi como aquellos que crecen o cambian 
de color, deben ser extirpados. Es de notar que la degeneracion 
maligna acontece casi siempre desde la pubertad en adelante 
y por esa razon en el adulto nunca debe practicarse la resec- 
cion segmentaria, la cual podria desencadenar el proceso de 
dicha degeneracion. 


B) El neurofibroma, o mas bien la neurofibromatosis de 
Von Recklinghausen, constituye otro ejemplo de neoplasma be- 
nigno, pero maligno en potencia. Del 12 al 15% de estos tumo- 
res se transforman en cancer. Sus formas clinicas son varia- 
bles y se observan desde el neuroma plexiforme aislado hasta 
la neurofibromatosis generalizada, contandose en el cuerpo 
cientos de tumores. Recuerdo haber ayudado al Dr. Herbert 
Maier, en una toracotomia en una nifia de 11 afos en que prac- 
ticamente todos los nervios intratoracicos habian dado origen 
a uno o multiples tumores: los frénicos, los neumogastricos, 
nervios intercostales, etc. La intervencion se impuso, pues de lo 
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contrario, la enferma hubiese fallecido por causa de los tras- 
tornos de compresién (disnea, disfagia, edema, etc.) cuya gra- 
vedad ya no era compatible con la vida. 

Las lesiones, casi invariablemente, van acompafiadas de las 
manchas “café au lait” que son casi patognoménicas de la en- 
fermedad. Esta reviste un caracter hereditario y familiar. Se 
observan también trastornos endocrinos, del desarrollo intelec- 
tual y de la personalidad. Por ultimo, en algunos casos se ob- 
serva la presencia de deformaciones dseas. De lo expuesto se 
desprende facilmente la terapéutica a seguir: excisién de todas 
las regiones accesibles 0 que causen trastorno alguno. 


C) Los teratomas y quistes dermoides. 


Son tumores de origen complejo que aparecen en la region 
sacro-coccigea, el torax, el abdomen, etc. Seguin las estadisticas, 
del 3 al 45% de estos tumores sufren degeneracion maligna y, 
por lo tanto, deben ser excindidos. Sin embargo, en algunos 
casos la intervencion representa un riesgo serio y es preciso 
recordar que los nifios no toleran como los adultos los procedi- 
mientos quirurgicos prolongados y complicados. 


D) El neurosarcoma. 


Generalmente, deriva su origen de los tumores benignos del 
sistema nervioso periférico y, en particular, de los neurofibro- 
mas. Este tumor puede a veces adquirir dimensiones gigantes- 
cas. En muchos casos, el diagnéstico clinico es dificil y debe re- 
currirse a la biopsia. El prondéstico es grave, pero algunas cu- 
raciones han sido obtenidas mediante la cirugia. 


3. Tumores del sistema nervioso simpatico. 


Los principales son: el neuroblastoma, el ganglioneuroma y 
el cromafinoma. 

A) El neuroblastoma se origina del neuroblasto central o 
periférico. Es uno de los tumores mas frecuentes del sistema 
nervioso y este hecho esta lejos de ser afortunado, ya que se 
trata de un tumor altamente maligno. El primario puede desa- 
rrollarse en cualquier punto del sistema nervioso simpatico, 
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pero el sitio mas frecuente es la porcién medular de la glan- 
dula supra-renal. El diagndéstico diferencial debe hacerse con 
los demas tumores del sistema nervioso, asi como con el linfo- 
sarcoma, y debe recurrirse a la biopsia abierta o por aspira- 
cién. El prondéstico es sumamente grave, sobre todo que en la 
mayor parte de los casos, el primer sintoma esta constituido por 
una o multiples metastasis. El tratamiento es quirurgico, si la 
lesién esta localizada. Algunos casos responden relativamente 
bien a las radiaciones. 

B) El ganglioneuroma es un tumor benigno que se en- 
cuentra generalmente en el mediastino posterior o en posicion 
retroperitoneal. Los sintomas son de caracter compresivos y 
de acuerdo con la localizacién topografica (dolor, disnea, dis- 
fagia, estrenimiento, etc.). El diagndéstico diferencial se hace 
con el diagnéstico de todas las demas masas toracicas o abdo- 
minales. La extirpaci6n quirirgica se impone tanto desde el 
punto de vista terapéutico como desde el punto de vista de un 
diagnéstico anatomo-patologico preciso. El prondéstico es muy 
favorable. 


C) El cromafinoma es un tumor raro y asociado a me- 
nudo a la hipertensién arterial. La terapéuttica es quirurgica, 
pero en vista de que el tumor regula la produccién de substan- 
cias que mantienen el equilibrio de la tensidén arterial, la ex- 
tirpaci6n quirurgica en algunas ocasiones ha originado casos 
de shock irreversible. 


II. TUMORES DEL OJO Y DE LA ORBITA 


Este grupo comprende especialmente el retinoblastoma y el 
sarcoma de la 6rbita. 


1. El retinoblastoma. 


También llamado glioma de la retina o retinoepitelioma, es 
en realidad un tumor del sistema nervioso central, pero en 
vista de que constituye una entidad nosoldgica definida, y de 
su relativa frecuencia, conviene estudiarlo en otro grupo. 

Se trata de un tumor maligno que se desarrolla en la reti- 
na, como bien lo indica su nombre. Aparece casi siempre entre 
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los primeros meses y los 5 anos de la vida. Frecuentemente es 
bilateral (60% de los casos), y en algunos casos reviste un 
caracter familiar hereditario. El sintoma que llama mas la aten- 
cién es un reflejo de la luz sobre la pupila, de coloracién blan- 
cuzca, grisacea, verdosa, y menos frecuentemente, rojiza. Di- 
cho reflejo constituye el llamado “ojo de gato”. Los otros sin- 
tomas consisten en abultamiento de la Orbita, secreciones de 
tipo variable por parte del globo ocular y la tendencia que tie- 
ne el enfermo a tropezar contra los objetos y a rotar la cabeza 
para poder ver con el ojo sano o menos afectado. Si la enfer- 
medad esta mas avanzada podran observarse metastasis genera- 
lizadas. El examen oftalmoscépico revela la presencia a nivel 
del fondo del ojo de una o varias masas de coloracién blanco- 
grisacea con depositos calcareos. El diagndéstico diferencial de- 
be hacerse con: la persistencia de la tiinica vasculosa lentis 
(fibroclasia de la lente cristalina), el desprendimiento de la 
retina, el seudoglioma, la retinitis, el tubérculo confluente y la 
histoplasmosis. 


El tratamiento de la enfermedad, tomando en cuenta los 
medios de que dispone actualmente la ciencia, ha sido magis- 
tralmente delineado por Martin y Reese en una serie de 
articulos que ellos han venido publicando desde 1936. Ellos 
aconsejan la enucleacién del ojo si la enfermedad es unilate- 
ral. En casos de bilateralidad se plantea el problema de inten- 
tar la conservaci6n de la visidn, y sélo se debe recurrir a la 
enucleacién bilateral cuando la visidn esta irremediablemente 
perdida de antemano. De lo contrario, Martin y Reese acon- 
sejan la enucleacién del ojo mas afectado seguida de irradia- 
cién del otro ojo mediante una técnica sumamente minuciosa y 
la ayuda de unos conos de radiacién especialmente disefiados, 
para cuyos detalles nos permitimos referir a los interesados a 
los articulos mencionados. Los examenes de control repetidos 
del fondo del ojo bajo anestesia general al cloroformo median- 
te la técnica descrita por Martin, son de suma importancia 
desde un doble punto de vista: por una parte, la vigilancia 
constante de la evolucién de la enfermedad y en segundo lugar 
porque muchos casos que en su comienzo son aparentemente 
unilaterales, se hacen bilaterales después que ha transcurrido 
un lapso de tiempo variable entre meses y anos. El prondstico 
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es relativamente favorable si se toma en cuenta la malignidad 
del tumor: en 1945, Martin y Reese publican 8 casos trata- 
dos de acuerdo con su técnica; 6 de ellos (75%) sobrevivieron 
mas de 5 anos, y de éstos, 2 (25%) conservaron una visi6n nor- 
mal por el ojo irradiado. Todos estos casos eran bilaterales. 


2. Tumores de la orbita. 


Generalmente se trata de sarcoma de las partes blandas de 
la orbita. La sintomatologia consiste en abultamiento notable 
de la orbita y exoftalmus debido a la compresién que ejerce el 
tumor sobre el globo ocular, el cual, como consecuencia ldégi- 
ca, tiene tendencia a exteriorizarse. E] tratamiento consiste en 
una exenteracion de la érbita seguida algunas veces de roent- 
genterapia. Martin y Reese citan un caso de retinoblasto- 
ma que sobrevivio 8 afos al tratamiento de acuerdo con la téc- 
nica mencionada anteriormente. Al octavo ano el enfermo mu- 
rid de un rabdomiosarcoma de la orbita, que ellos atribuyen a 
la radiacién. El prondstico de los sarcomas de la oérbita es gra- 
ve debido a la alta malignidad de esos tumores. 


III. TUMORES DE LOS HUESOS 


Los tumores de los huesos revisten ciertos caracteres gene- 
rales en comun. Uno de los sintomas mas frecuentes es el do- 
lor, el cual se presenta como signo precoz, contrariamente a lo 
que ocurre con los demas neoplasmas, en que el dolor es un 
sintoma sumamente tardio y muchas veces indicativo de dise- 
minacién y pronostico fatal. También se observa disfuncién en 
grado variable, y aumento de volumen en la regién afectada 
Puede notarse hipertermia. E] diagndéstico de los tumores 6seos 
es dificil y sdlo se obtiene mediante un conjunto complejo de 
datos variables: historia clinica minuciosa, examen fisico de- 
tenido, imagenes radiograficas, quimica sanguinea y biopsia, 
bien sea quirurgica bien sea por aspiracién. Aun asi, después 
de haber reunido e interpretado todos estos datos, es a veces 
dificil precisar la naturaleza de la lesion. El diagnostico dife- 
rencial de los tumores 6seos es complejo y debe hacerse con: 
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Enfermedades de orden infeccioso. 


El reumatismo articular agudo en que generalmente las le- 
siones son multiples, las radiografias del esqueleto normales, 
y en algunas ocasiones se observa la presencia de sintomas car- 
diacos. Sin embargo, muchas veces el diagnéstico diferencial 
es dificil y es preciso recurrir a un tratamiento médico de prue- 
ba y a una observacién minuciosa constante con frecuentes exa- 
menes radiolégicos y de laboratorio. 


La osteomielitis se diferencia por su principio brusco, el ti- 
po de fiebre, el recuento globular, el tiempo de sedimentacién 
globular, las radiografias, etc. También son de suma utilidad 
la investigacién de la fosfatasa alcalina del suero sanguineo y, 
naturalmente, la biopsia por aspiracién o quirtrgica. 

La tuberculosis é6sea va a menudo asociada a una infeccién 
pnulmonar; las radiografias, la prueba de Mantoux, los exame- 
nes de esputo y del contenido gastrico, constituyen el arsenal 
con que se cuenta para establecer un diagnéstico diferencial 
preciso. 

La sifilis 6sea se desarrolla en la primera infancia, época en 
que los tumores éseos son raros. La serologia, las radiografias 
y la biopsia, permiten generalmente establecer el diagnostico. 


Las enfermedades sistémicas. 


El escorbuto infantil, que se diferencia por la multiplicidad 
de lesiones éseas, las hemorragias gingivales y cutaneas, la 
disminucién de la resistencia capilar y el notable efecto que 
ejerce sobre la enfermedad la terapéutica a base de Acido as- 
cérbico. 

La anemia hemolitica crénica de células en forma de hoz 
(sickle-cell-anemia), que produce cambios radiolégicos miulti- 
ples; las células sanguineas que la caracterizan son tipicas. Hay 
un indice ictérico elevado y una prueba indirecta de Van Den 
Bergh positiva. Casi siempre la enfermedad se desarrolla en 
las razas de color. 

La Xantomatosis o enfermedad de Schuller Christian (de- 
pésitos adiposos en el espesor de los huesos); la enfermedad 
de Nieman Pick (histiocitosis linfoidea) ; la enfermedad de Gau- 
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cher (endotelioma primitivo del bazo con anemia y de tipo 
familiar); la enfermedad de Tay Sachs (idiotez amaurotica fa- 
miliar). Estas enfermedades sistémicas pueden ser diferencia- 
das mediante el estudio radiologico, la hematologia, la puncion 
esternal y la biopsia. 


Los defectos ortopédicos congénitos o adquiridos que se 
diagnostican mediante el efecto que producen las medidas co- 
rrectivas y mediante una observacion clinica cuidadosa. 

Los traumatismos cuya historia clinica y evolucién relati- 
vamente rapida aclaran el cuadro. Las radiografias no revelan 
lesiones 6seas, de no ser las fracturas. 


“Los neoplasmas de las partes blandas que han invadido los 
huesos (lipo, fibro, mixo-sarcoma, etc.), se reconocen mediante 
la biopsia. 

Los neoplasmas metastdsicos se diferencian mediante la his- 
toria clinica, la presencia o la busqueda del primario y la biop- 
sia. 

Los tumores de la médula espinal, los cuales algunas veces 
producen dolores a distancia: las radiografias negativas y los 
trastornos nerviosos permiten establecer el diagnostico. 

Los tumores dseos comprenden los tumores intrinsecos y los 
extrinsecos. 


1. Los tumores intrinsecos. 
Estos pueden dividirse en benignos y malignos. 
A) Los tumores benignos comprenden: 


a) Los quistes que aparecen como lesion solitaria o en 
forma multiple. Un sintoma inicial frecuente es la fractura pa- 
tologica. En la radiografia se observa una zona regular de des- 
truccién 6sea con finas trabéculas en el interior de la cavidad 
la cual esta rodeada de una corteza delgada. En forma multi- 
ple los quistes a menudo son la consecuencia de trastornos pa- 
ratiroideos tales como el adenoma de las paratiroides o el hi- 
perparatiroidismo. En este caso, el examen del suero sangui- 
neo revela un aumento del calcio y de la fosfatasa alcalina, en 
tanto que el fésforo sufre una disminucion. El tratamiento con- 
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siste en un raspado de la cavidad, la cual debe Ilenarse de in- 
jertos éseos fragmentarios generalmente tomados de la tibia. 
Por supuesto, que si hay trastornos paratiroideos, la curacién 
se obtiene mediante la paratiroidectomia y la institucién de 
una terapéutica antiparatiroidea. 

b) Las exostosis, las cuales se desarrollan a nivel de las 
suturas 6seas o de los tendones, raras veces requieren trata- 
miento. 

c) Los condromas se observan a nivel de las falanges y el 
esternon. En la tibia, el fémur, la escApula, el himero, etc., es- 
tos tumores son malignos en potencia y a menudo dan origen 
a un osteocondrosarcoma. La radiografia de los condromas de- 
muestra la presencia de un tumor translicido con estrias re- 
gulares en su espesor. Biopsias repetidas se imponen ya que 
en muchos casos estos tumores presentan zonas de neoplas- 
ma benigno alternando con zonas de tumor maligno. Por lo 
tanto, la decision acerca de la terapéutica por seguir puede 
constituir a veces un problema dificil de resolver: si se trata 
de un tumor benigno la excisién quirurgica simple es suficien- 
te, pero si existe un neoplasma maligno, es preciso practicar 
una desarticulacién alta, cada vez que ello sea posible. 

d) El osteoma-osteoide. Es un tumor benigno que se ca- 
racteriza radioldgicamente por una zona difusa pero de con- 
tornos regulares de condensacién ésea a nivel de la corteza. Al- 
gunas veces se observa cierta reaccién del periostio. General- 
mente se encuentra en el espesor del tumor un nido translucido 
cuyo centro es opaco a los rayos X. La biopsia permite diferen- 
ciarlo del osteosarcoma, del tumor de Ewing, del absceso de 
Brodi, la osteomielitis, etc. El tratamiento consiste en la exci- 
sién del nido y de la condensacién ésea que lo rodea. 

e) El tumor de células gigantes o de mieloplaxas, se re- 
conoce radiol6gicamente por una sombra de rarefaccién 
llena de trabéculas espesas e irregulares, localizadas general- 
mente en el punto de unién de la diafisis y la epifisis. Este tu- 
mor también sufre degeneracién maligna. El tratamiento varia 
de acuerdo con el tipo histolégico: si el tumor es benigno debe 
tratarse con curetaje e injertos a la manera de un quiste, en 
tanto que si la degeneracién maligna ha tenido lugar, es pre- 
ciso recurrir a la amputacién o desarticulacién alta. La biopsia 
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pre-operatoria resuelve el problema. La roentgenterapia se em- 
plea cuando el tumor no es accesible quirurgicamente y sus 
efectos son bastante satisfactorios. Hemos tenido la oportuni- 
dad de intervenir en dos tumores de este tipo, localizados en el 
maxilar superior. La intervencién consistiéd en: ligadura bila- 
teral de la carétida externa, traqueotomia, incisién de Weber 
Fergusson, antrotomia anterior, raspado del antro y fenestra- 
cién del tabique antro-nasal para drenaje y cierre de la heri- 
da, en uno de los casos. En el otro, el tumor era tan extenso 
que fué preciso recurrir a una reseccién del maxilar superior. 


B) Tumores malignos. 


Los principales son: 


a) El osteosarcoma o sarcoma osteogénico. 


Como sintomas principales se observa el dolor, la disfun- 
cién y aumento de volumen en la regién afectada. La hiperter- 
mia no es rara. La fosfatasa alcalina del suero esta aumenta- 
da. Desde el punto de vista radiolégico se observan tres tipos 


principales: el tipo osteolitico con destruccién ésea, aumento 
de volumen de la diafisis y reaccién del periostio a nivel de la 
corteza invadida. La biopsia se impone para el diagndstico. El 
tipo osteoblastico que se caracteriza por su localizacién a nivel 
de la metafisis, la presencia de espiculas éseas en forma de “ra- 
yos solares’, formaciones osteoides y separacién del periostio. 
El osteocondrosarcoma que aparece generalmente en la extre- 
midad inferior del fémur y la extremidad superior de la tibia 
y del himero, presenta una sombra blanda a nivel de la cor- 
teza y se observa elevacién peridstica con ausencia de reaccion 
ésea. Desde el punto de vista anatomo-patoldgico, el osteosarco- 
ma comprende el osteocondrosarcoma, el condromixosarcoma, 
el osteocondromixosarcoma, el sarcoma osteogénico puro, etc. 
Recordamos dos casos que hemos tratado ultimamente en adul- 
tos de 18 y 20 afios de edad, cuya enfermedad tenia una evolu- 
cién de 8 y 11 anos respectivamente. Numerosas biopsias toma- 
das en otra Institucién y leidas por un anatomo-patologo de 
autoridad reconocida habian revelado osteocondroma, motivo 
por el cual ninguna medida drastica habia sido tomada. Ambos 
casos me fueron referidos para consulta por el finado Dr. Her- 
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man de las Casas. Aconsejamos nuevas biopsias, las cuales fue- 
ron leidas por el Dr. Stewart, del Memorial Hospital, quien in- 
formo que se trataba de osteocondrosarcomas. En uno de los 
casos practicamos una desarticulacién inter-escapulo-toracica 
y en el otro fué practicada una desarticulacién de la cadera. 
Uno murio a los dos meses y el otro al aho y medio, ambos de 
metastasis generalizadas. 


El diagnostico preciso de los osteosarcomas se hace median- 
te la biopsia por aspiracion o abierta. E] tratamiento preconi- 
zado por Coley, del Memorial Hospital, consiste en roentgen- 
terapia seguida de amputacién o desarticulacion; una regla ge- 
neral para determinar el nivel de la reseccién, consiste, siem- 
pre que ello sea posible, en desarticular a nivel de la segunda 
articulaci6n que se encuentra por encima de la lesion. Este tu- 
mor, se distingue por su alta malignidad y hasta hace poco tiem- 
po su diagnostico implicaba una sentencia de muerte. Afortu- 
nadamente en estos ultimos afos, los métodos terapéuticos han 
mejorado notablemente y algunas estadisticas (Memorial Hos- 
pital, Clinica Mayo) acusan hasta el 30% de sobrevida de 5 
anos. Estas cifras se aplican a todos los osteosarcomas, pero 
probablemente en los nifios no son tan favorables debido a la 
alta malignidad del tumor. 


b) El endoteliomieloma o tumor de Ewing. Se localiza ge- 
neralmente en las metafisis de los huesos largos. La radiogra- 
fia demuestra principalmente, destruccién ésea, aumento del 
diametro de la epifisis y reaccion del periostio. Los sintomas 
objetivos son analogos a los del osteosarcoma. El tumor de 
Ewing se confunde facilmente con la osteomielitis, motivo por 
el cual la biopsia se impone antes de emprender cualquier te- 
rapéutica. El] tumor responde bien a la radiacién y el tratamien- 
to consiste en roentgenterapia, cirugia radical o combinacién 
de ambos métodos. La toxina de Coley, algunas veces produce 
algun beneficio y esto es cierto también para el osteosarcoma. 
El pronéstico es muy grave y son pocos los casos que alcanzan 
5 anos de sobrevida. 


c) Los tumores de células gigantes que han sufrido la de- 
generacién maligna y de los cuales hemos hablado al tratar de 
la variedad benigna. 
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1. Los tumores extrinsecos o metastdsicos. 


Generalmente son lesiones osteoliticas. La historia clinica, 
la presencia o la busqueda de un neoplasma primitivo y, natu- 
ralmente, la biopsia por aspiracion o quirurgica, permiten es- 
tablecer el diagnostico. 


IV. TUMORES DEL SISTEMA HEMATOPOYETICO 


Los neoplasmas del sistema linfatico son los llamados lin- 
fomas. Las tres variedades principales son de naturaleza ma- 
ligna. Por lo tanto no debe hablarse de linfomas malignos o 
benignos sino de linfomas. Las lesiones benignas del sistema 
linfatico no son de tipo neoplasico y, por consiguiente, no me- 
recen el término de linfomas. Se presentan como tres entida- 
des nosoldégicas distintas. 


1. La leucemia. 


En los ninos la variedad mas frecuente esta constituida por 
la leucemia aguda. Por otra parte, la mayoria de las veces es 
muy dificil, aun mediante la hematologia, la puncion esternal 
y la biopsia, determinar una diferenciacion entre las variedades 
mieloide, linfoide o monocitica. Los sintomas son variables, 
generalmente hay fiebre, astenia y debilidad; el nifo pierde su 
energia fisica caracteristica. Si alguna masa mediastinal esta 
presente se observa a menudo disnea y disfagia. Los dolores 
O6seos no son raros y se explican por la infiltracion de los hue- 
sos que se observa netamente en las radiografias. Hay purpura 
hemorragica que origina hemorragias, sobre todo de las encias, 
petequias, equimosis, hematomas, etc. El examen fisico revela 
con frecuencia adenopatias cuya localizacidn y numero varia 
segun los casos. El bazo se encuentra casi siempre aumentado 
de volumen. El higado algunas veces es palpable. El diagnos- 
tico precoz se hace raras veces, aun mediante la hematologia, 
porque al comienzo de la enfermedad el recuento y formula 
como regla general no estan alterados, revistiendo asi la enfer- 
medad una forma de leucemia aleucémica. Mas adelante se en- 
contrara leucocitosis y menos frecuentemente leucopenia. La 
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agranulocitosis no es rara. La anemia es la regla. Para esta- 
blecer un diagndéstico preciso, debe recurrirse a todos los mé- 
todos conocidos: anamnésico minucioso, radiologia, hematolo- 
gia, puncion esternal y biopsia. Aun asi es de notar el hecho 
que algunos casos de linfomas diagnosticados en su comienzo 
como linfosarcomas, se revelan mas tarde como verdaderas leu- 
cemias (leucosarcomas) y esto aun en manos de los anatomo- 
patologos mas experimentados. Dargeon cita 5 casos de lin- 
fosarcomas tratados en ano y medio en el Servicio de Pedia- 
tria del Memorial Hospital, de los cuales 4 demostraron eviden- 
cias de leucemia en un periodo avanzado de la enfermedad. El 
diagnoéstico diferencial debe hacerse con los demas linfomas, 
las adenopatias infecciosas, las enfermedades hemorragiparas 
(escorbuto infantil, purpura hemorragica), las tumoraciones 
abdominales (tumor de Willms) e intratoracicas (timoma), la 
tosferina cuya hematologia a veces se asemeja a la de la leu- 
cemia, las adenopatias tuberculosas, los neuroblastomas y la 
mononucleosis infecciosa; esta ultima se caracteriza por linfo- 
citos tipicos y positividad frecuente de la prueba del anticuer- 
po heterofilo. Solo una observacion clinica cuidadosa, un anam- 
nésico minucioso y el conjunto de los métodos disponibles ya 
mencionados permiten establecer un diagnostico preciso. E] tra- 
tamiento es poco efectivo: se ha empleado sin éxito las inyec- 
ciones de gas de mostaza nitrogenado; la roentgenterapia pro- 
duce un efecto un poco menos descorazonante pero de caracter 
pasajero; actualmente se estan estudiando los efectos del ure- 
tano, cuyos resultados iniciales han sido ligeramente halagado- 
res, pero que aparentemente no constituye la solucion del pro- 
blema. Lo mismo esta sucediendo con el ACTH y la Cortisona. 


2. El linfosarcoma. 


Este linfoma puede desarrollarse en cualquier parte del sis- 
tema linfatico y a menudo la naso-faringe y las amigdalas son 
sitios electivos. Por lo tanto, la enfermedad puede ser confun- 
dida con multitud de otras afecciones. Los sintomas, por su- 
puesto, son infinitamente variables y como regla general pare- 
cidos a los de la leucemia. Generalmente, la enfermedad se re- 
conoce por la presencia de adenopatias. E] diagnéstico positivo 
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y diferencial es similar al de la leucemia. Sin embargo, como 
hemos expuesto anteriormente, ain después de establecer un 
diagnostico anatomopatologico del linfosarcoma, es preciso to- 
mar en cuenta la posibilidad de un leucosarcoma. Desde el pun- 
to de vista terapéutico se impone desde luego la necesidad de 
un diagnostico precoz. Recordamos un caso que presenté ade- 
nopatias en agosto de 1948 y sdlo en enero de 1949 la biopsia 
fué aconsejada, Esto demuestra la importancia de la biopsia 
precoz en todos los casos en que una adenopatia no responde 
a los poderosos métodos terapéuticos anti-infecciosos modernos. 
El tratamiento es quirurgico siempre que la enfermedad esté 
localizada. E] caso de mayor sobrevida del Memorial Hospital 
(mas de 17 anos) fué tratado mediante un vaciamiento radical 
del cuello. Desgraciadamente los casos localizados son excep- 
cionales y la generalizacion es la regla. En esos casos la roent- 
genterapia se impone. Los linfosarcomas son sumamente radio- 
sensitivos y responden admirablemente al tratamiento, pero 
solo de una manera temporal. La recidiva es inevitable y por 
eso Craver ha llegado a afirmar que no existe en el mundo 
entero persona alguna que pueda jactarse hasta la fecha de ha- 
ber curado un linfosarcoma. 


3. La enfermedad de Hodgkin. 


Se presenta en el nifio con menos frecuencia. Los sintomas 
son analogos a los de los demas linfomas y, naturalmente, va- 
riable de acuerdo con la localizacién del tumor. En realidad, 
para diferenciarlo sdlo se puede contar con la anatomia patolo- 
gica. El diagnostico diferencial es similar al de la leucemia y el 
linfosarcoma. El tratamiento también es quirurgico en los ca- 
sos excepcionales en que la enfermedad esta localizada; pero 
cuando hay generalizacién, lo cual es la regla, se recurre a la 
roentgenterapia. El pronostico es siempre fatal dentro de un 
lapso de tiempo variable. 


V. TUMORES DEL APARATO GENITO-URINARIO 
1. Tumor de Willms. 


Se trata de un adenomiosarcoma de histologia compleja en 
el cual se encuentra una gran cantidad de tejidos diversos. El 
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tumor es congénito y, en general, sus sintomas aparecen du- 
rante la primera infancia, aunque se citan casos en el adulto y 
aun en la vejez. El primer sintoma que aparece generalmente 
es una tumoracion abdominal situada en el flanco, lo cual, por 
supuesto plantea el problema del diagnostico diferencial con 
los demas tumores abdominales. La hematuria y demas sinto- 
mas urinarios son raros, La urografia algunas veces deja ver 
deformacién o torsion de los calices superiores o inferiores, de 
acuerdo con la localizacion del tumor dentro del parénquima 
renal. Se encuentra naturalmente sintomas de compresién ta- 
les como el estrenimiento. La biopsia no se aconseja por tra- 
tarse de un tumor encapsulado y el diagnostico definitivo se 
hace mediante la laparatomia. E] tratamiento consiste en una 
nefrectomia por via anterior transperitoneal, la cual debe em- 
plearse en todos los tumores malignos del rifon. Cuando el ta- 
mano del tumor es tal que la nefrectomia se haria dificultosa, 
se puede usar la roentgenterapia pre-operatoria con el obje- 
to de reducir el neo-plasma. Algunos autores consideran la 
roentgenterapia post-operatoria indispensable. El prondstico 
es grave, pero existe un gran numero de curaciones. 


2. Tumores del testiculo. 


Generalmente se trata de tumores teratoides. Deben dife- 
renciarse de los hematomas, de la orquitis, de la hernia y del 
hidrocele. No se aconseja la puncion, pero la transiluminacion 
puede ser util. Algunas veces esos tumores producen trastor- 
nos endocrinos. E] tratamiento consiste generalmente en roent- 
genterapia seguida de orquiectomia. 


3. Tumores de la prostata y cuello vesical. 


Se trata de miosarcomas. Los sintomas son de obstruccién 
de las vias urinarias con hidro y pionefrosis. Por lo tanto, se 
impone el diagnostico con las demas causas de obstruccién, ta- 
les como las malformaciones congénitas de la vejiga y de la 
uretra, los tumores abdominales, etc. El tratamiento quirurgico 
fracasa porque la extirpacion total no es factible. Las radiacio- 
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nes son de poco valor. De ello se desprende, desde luego, que 
el prondstico es, por decirlo asi, fatal. 


4. Tumores de los ovarios. 


Estos tumores son raros, pero cuando se presentan se en- 
cuentra un numero considerable de variedades histoldgicas. Se 
han observado quistes, teratomas, carcinomas y tumores de cé- 
lulas granulosas. Los sintomas son de compresion, debido a la 
presencia de una tumoraciOn que puede apreciarse mediante 
el tacto rectal. Estos tumores pueden producir trastornos endo- 
crinos tales como desarrollo y menstruacion precoces, metro- 
rragias, etc. El tratamiento es quirurgico siempre que ello sea 
posible y seguido de radiacion si la naturaleza del tumor es 


maligna. 


5. El miosarcoma de la vagina. 


Se trata de un tumor de alta malignidad que se reconoce 
por la presencia de secreciones vaginales seromucosas 0 san- 


guinolentas y algunas veces de una tumoracion a nivel del in- 
troito vaginal. El tratamiento de eleccién consiste en una com- 
binacién de cirugia y radiacion. 


VI. TUMORES DE LAS PARTES BLANDAS 


Estos comprenden los tumores originados en la piel, los va- 
sos, las estructuras sinoviales, las glandulas y los tejidos adipo- 
so, conjuntivo, muscular y nervioso. Ya nos hemos ocupado de 
los nevi, neurofibromas, neurosarcomas, teratomas y dermoi- 
des, al tratar de los neoplasmas del sistema nervioso. Nos ocu- 
paremos, por lo tanto, de los principales tumores de las partes 
blandas, ya que pretender enumerarlos todos es una imposi- 
bilidad por lo inagotable de la lista. 


1. El hemangioma. 


Es un tumor congénito, aunque generalmente aparece des- 
pués del nacimiento. Las dos variedades principales estan cons- 
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tituidas por el hemangioma capilar y el hemangioma caverno- 
so. A menudo se observa una combinacién de ambos. El he- 
mangioma capilar es superficial y reviste un aspecto parecido 
al de una fresa. El hemangioma cavernoso reviste una colora- 
cién rojiza, azulosa o violeta, y se extiende en profundidad. 
También se conocen “la mancha de vino” y el lunar en tipo de 
“arana” que es un hemangioma capilar telangiectasico. Los he- 
mangiomas pueden desarrollarse en cualquier parte del orga- 
nismo ya que se trata de un tumor vascular y por eso encon- 
tramos también en el nifo hemangiomas viscerales, intracra- 
neales y el hemangioma de los huesos. Los viscerales son raros 
en los nifios, pero pueden ser causa de hemorragias repetidas. 
El hemangioma de los huesos y los intracraneanos se reconocen 
por la presencia de estrias lineales a la radiografia. 


Estos tumores aparecen generalmente durante el primer 
ano de vida; son mas frecuentes en la hembra y a nivel de la 
cabeza y el cuello. A menudo revisten un aspecto multiple y re- 
cuerdo un caso de la clientela privada de George Pack, en que 
podian contarse mas de 500 lesiones diseminadas a través de 
todo el cuerpo. Eran de la variedad capilar y el nifo respondié 
admirablemente al tratamiento mediante aplicaciones de nieve 
carbonica, curandose rapidamente. El tratamiento consiste 
en aplicaciones de nieve carbonica durante diez o quince 
segundos semanalmente o cada dos semanas, cuando se 
trata de la variedad capilar. Para los cavernosos debe 
emplearse inyecciones esclerosantes, tales como el mo- 
rruato de sodio. A menudo es preciso recurrir a una com- 
binacién de ambos métodos. Como regla general los nifos res- 
ponden mejor a la nieve carbonica y los adultos al morruato 
de sodio. La cirugia también esta indicada desde el punto de 
vista estético para extirpar lesiones ya esclerosadas o llevar a 
cabo plastias en las lesiones que desfiguran. En cuanto a las 
radiaciones mediante el radium y la roentgenterapia que hasta 
hace algunos afos constituian el tratamiento de eleccién, sélo 
deben emplearse como ultimo recurso en aquellos casos en que 
las lesiones son inaccesibles a los otros métodos o en aquellos 
en que dichos métodos han fracasado. En efecto, si bien es 
cierto que los resultados inmediatos de las radiaciones son ha- 
lagadores, los resultados finales son desastrosos en gran nu- 
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mero de casos: las radiaciones producen fibrosis y esclerosis de 
la piel y desde el punto de vista estético el tratamiento resulta 
peor que la enfermedad; hay que recordar ademas que existen 
numerosos casos de cancer de la piel consecutivos a la radia- 
cién. Por otra parte, bien se sabe que los huesos sometidos a 
las radiaciones dejan de crecer y el método ha sido responsable 
por numerosas asimetrias de la cara, cuyas consecuencias des- 
de el punto de vista estético son faciles de comprender. Pack 
cita casos de glaucomas, iridociclitis, cataratas, etc., por trata- 
miento mediante radiaci6n de hemangiomas situados cerca del 
ojo. El prondstico de los hemangiomas es favorable puesto que 
se trata de un tumor benigno que responde bien a la terapéuti- 
ca moderna. Sin embargo, algunos de ellos sufren la degenera- 
cién maligna, transformandose en angiosarcomas, los cuales son 
capaces de metastasis generalizadas. Hace poco hemos practi- 
cado una amputacion de la pierna en una nina de 14 afos de 
edad quien presentaba un tumor en el talon de 3 afios de du- 
racién. Una excision previa fué seguida de recidiva y el exa- 
men anatomo-patolégico revelé endotelioangiosarcoma. 


2. El linfangioma. 


En la piel se presentan como lesiones quisticas multiples de 
aspecto translucido y confluente. Su tratamiento es igual al 
del hemangioma. Pero es preciso citar otras dos variedades. Los 
quistes del mesenterio, cuya naturaleza linfangiomatosa esta 
comprobada y cuyo tratamiento es quirurgico (extirpacion o 
marsupializacion seguida de instilaciones esclerosantes en la 
cavidad); y el higroma quistico linfangitico del cuello y de la 
axila, cuyo tratamiento también es quirurgico, pero, desgracia- 
damente, es responsable de gran numero de muertes por shock 
operatorio. 


3. Tumores glandulares. 


Se conocen casos de carcinoma de las glandulas salivares, 
pero el mas frecuente es el carcinoma de la glandula tiroide. 
Se trata casi siempre de un adeno-carcinoma papilar cuya evo- 
luci6n es lenta, aleanzando algunas veces hasta mas de 20 anos. 
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A menudo el primer sintoma esta constituido por una metasta- 
sis a un ganglio cervical que es tomada equivocadamente por 
una adenopatia banal, o cuando se ha tomado una biopsia por 
un tiroide aberrante. En realidad, el tiroide aberrante no exis- 
te; en el Congreso del Colegio Americano de Cirujanos en los 
Angeles, en 1948, Foote, King y Cole, pronunciaron la 
“oracién funebre” (Cole) del tiroide aberrante y se ha com- 
probado que en esos casos un estudio anatomopatologico cuida- 
doso siempre demuestra la presencia de un primario a nivel 
del cuerpo tiroide. El diagnéstico debe hacerse mediante la 
biopsia por aspiracién y el tratamiento consiste en una tiroi- 
dectomia o hemitiroidectomia total con vaciamiento radical del 
cuello, siguiendo la técnica de reseccién-diseccién en continui- 
dad. Hace dos anos, tuvimos ocasién de practicar semejante 
intervencién en una joven cuya adenopatia estaba presente des- 
de los 11 anos de edad. La palpacion cuidadosa del tiroide, de- 
mostr6 la presencia de un primario que media 4 milimetros y 
el examen anatomopatolégico de la pieza comprobé el diagnés- 
tico clinico e histoloégico pre-operatorio de adenocarcinoma pa- 
pilar del tiroide con metastasis cervicales. Por supuesto que 
una biopsia por aspiracién pre-operatoria del ganglio afectado 
fué una ayuda valiosa para el diagndéstico. 


4. Angiofibroma naso-faringeo. 


Es éste un tumor de la pubertad que ocurre solamente en el 
varon. Martin, Ehrlich y Abels, publican 29 casos que apa- 
recieron entre los 7 y los 19 amos de edad, con un promedio 
de 14 anos. El tumor es histol6gicamente benigno, pero es res- 
ponsable de cierto numero de muertes por sepsis o hemorragia. 
Parece estar relacionado con trastornos endocrinos, ya que no 
se encuentra en la hembra y que tiene tendencia a desaparecer 
espontaneamente, después de la pubertad. Los sintomas consis- 
ten en obstruccién nasal, hemorragias, sepsis y cambios de la 
voz (Rhinolalia Clausa). Mediante la biopsia debe diferenciar- 
se de los pélipos nasales, vegetaciones adenoideas, tumores be- 
nignos y malignos de la cavidad oral, etc. El tratamiento debe 
ser conservador, ya que el tumor tiende a la curacién espon- 
tanea. Pero si las circunstancias lo obligan se emplean la hor- 
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monoterapia, las radiaciones y la cirugia; ninguno de esos mé- 
todos es verdaderamente satisfactorio y las recidivas son fre- 
cuentes. En ciertos casos de hemorragia grave es preciso recu- 
rrir a la ligadura bilateral de la carétida externa. 


5. Xeroderma pigmentosum. 


En esta enfermedad la piel es intolerante a la radiacién ac- 
tinica y de ello resulta que la exposicion al sol y al medio am- 
biente originan carcinomas multiples en la piel de las regio- 
nes expuestas. Estos carcinomas tienen una tendencia invasora 
marcada. En nuestro Servicio general de Oncologia del Insti- 
tuto de Oncologia “Luis Razetti’? hemos tenido el caso de un 
adolescente, quien, después de numerosas excisiones locales, 
tuvo que ser sometido a una resecciOn del maxilar superior con 
exenteracion de la orbita. El enfermo finalmente fallecio. Tam- 
bién hemos observado un caso de Xeroderma pigmentosum con 
carcinoma del labio inferior y cuya hermana también sufre de 
Xeroderma pigmentosum. 


6. Tumores varios. 


Los musculos, los tejidos adiposo, conjuntivo, etc., constitu- 
yen el punto de partida de tumores de todas clases, benignos o 
malignos y de histologia compleja: lipomas, liposarcomas, mi- 
xomas, fibromas, fibrosarcomas, miomas, miosarcomas, etc. 
Martin cita casos de linfoepitelioma de la amigdala, sarco- 
ma de la lengua y papiloma de la laringe. El diagnostico de es- 
tos tumores se hace mediante la biopsia. La radiosensibilidad 
del tumor, su accesibilidad, el riesgo quirurgico, etc., habran 
de determinar la conducta terapéutica a seguir. 


SEUDO-NEOPLASMAS 


Una palabra ahora sobre estas lesiones que son afines a los 
neoplasmas y en algunos casos revisten un caracter pre-cancero- 
so. La mayoria son de naturaleza quistica. 


1. El quiste branquial. 
Aparece en el cuello o en el torax (en este ultimo caso pro- 


ducen trastornos respiratorios). El] diagndstico se hace median- 
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te la biopsia por aspiracion o la intervencion, Raras veces es- 
tos tumores dan origen al carcinoma branquiogénico. En un 
articulo reciente, sin embargo, Martin, apoyandose sobre ra- 
zones de peso, pone en duda la existencia del carcinoma bran- 
quiogénico: segun este autor, nunca se ha encontrado un can- 
cer originado en la pared de un quiste branquial sino tumores 
que desde el punto de vista anatomopatologico son idénticos a 
metastasis ganglionares linfaticas. El origen branquiogénico se 
supone debido al hecho que no se ha encontrado un primario. 
En cambio, en muchos casos tratados mediante extirpacién qui- 
rurgica, se ha visto que un primario ha aparecido en alguna 
parte de la oro-naso-faringo-laringe, después de un tiempo va- 
riable entre meses y anos. También es posible que en aquellos 
casos tratados mediante radiacion, el tumor primario que no 
fue descubierto, se encontrase dentro del campo de rayos X y 
fuese destruido al mismo tiempo que el presunto carcinoma 
branquiogénico. El prondstico es favorable y el tratamiento 
consiste en la extirpacion quirurgica. 


2. El quiste tireogloso. 


Que deriva su origen del tracto tireogloso del embrion. Se 
caracteriza por la presencia de una masa situada en la linea 
media entre el hueso hioides y el menton. A veces estos quistes 
se infectan y se abren dando origen a una fistula tireoglosa. 
Deben tratarse mediante la extirpacion quirurgica, pero dicha 
extirpacion debe incluir la porcion central del hueso hioides; 
de lo contrario las recidivas son frecuentes. 


3. La enfermedad quistica. 


El rinoén poliquistico constituye un buen ejemplo, pero hay 
que tomar en cuenta que estas lesiones pueden desarrollarse 
en ‘cualquier viscera. El tratamiento quirurgico es el que se 
emplea con mayor frecuencia. 


CONCLUSIONES 


De lo expuesto anteriormente podemos deducir que el can- 
cer en el nino, siendo una enfermedad rara, constituye una de 
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las causas de mortalidad infantil mas importante; que la enfer- 
medad sin embargo, no implica una sentencia de muerte, ya 
que un buen numero de casos es curable; que el diagnéstico del 
cancer, tanto en el nifio como en el adulto, es un problema com- 
plejo debido al hecho de que no hay 6érgano o tejido del cuer- 
po donde no pueda desarrollarse un neoplasma; que las pro- 
babilidades de curacién estan en relacién directa con la preco- 
cidad del diagnéstico y de la terapéutica instituida. 

Por lo tanto, aunque la tarea sea dificil, es el deber de todo 
profesional orientar todos sus esfuerzos en lograr ese diagndés- 
tico precoz e instituir una terapéutica efectiva e inmediata. 

Debido a la complejidad del problema, el diagnéstico pre- 
ciso del cancer en el nifio no es patrimonio de un especialista 
bien sea pediatra, bien sea oncélogo. Por lo contrario, sdlo se 
obtiene mediante la ayuda y los conocimientos de los distintos 
especialistas de la profesién: internista, pediatra, oncdlogo, ra- 
didlogo, urélogo, anatomopatélogo, cirujano, neurdlogo, oftal- 
mologo, oto-rino-laringélogo, traumatélogo, etc.; todos com- 
parten la responsabilidad de evitar que las demoras en un diag- 
néstico de cancer puedan imputarse a la profesién médica. 

Algunas medidas importantes pueden contribuir al éxito 
del fin que se persigue: 

1. Divulgacién cientifica acerca del problema en general. 


2. La investigacién minuciosa para descartar la presencia 
del cancer cada vez que ocurra un cuadro atipico de sintomas 
complejos. 

3. Un cambio de actitud acerca de la naturaleza benigna 
o maligna de los tumores, puesto que hemos visto por una par- 
te que los neoplasmas benignos en el nifio constituyen una im- 
portante causa de mortalidad y por otra parte que todos ellos 
en potencia son malignos. 

4. Practicar las medidas profilacticas que consisten en ex- 
tirpar o destruir los neoplasmas benignos que se observen. 

En lo que a la sociedad se refiere: 

Es preciso organizar una propaganda bien orientada que 
tenga por objeto alertar a los padres sobre los peligros latentes 
que existen. Es cierto que en general los padres buscan opi- 
nién profesional mas rapidamente para sus hijos que para si 
mismos y probablemente el diagnéstico del cancer en el nifio 
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sufre menos demoras que en el adulto. Sin embargo, si se logra 
inculcar a los padres la necesidad de un examen periddico para 
sus hijos, aunque su salud aparentemente sea perfecta, se habra 
adelantado notablemente en el camino de la finalidad que se 
persigue. Esos examenes periédicos deberian formar parte del 
programa de toda puericultura bien dirigida. 

Hasta el dia en que nuestros conocimientos acerca de la 
etiologia y el tratamiento de las enfermedades neoplasicas 
permitan la solucién definitiva del problema, es nuestro deber 
hacer uso de todos los medios que estén a nuestro alcance para 
lograr la salvacién de un mayor numero de vidas. 
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ANALISIS DE CIEN CASOS DE TETANOS ATENDIDOS EN 
EL HOSPITAL “CAMEJO ACOSTA” DE BARQUISIMETO 


A. RIERA ZUBILLAGA (*) 


Trabajo de incorporacién a la Sociedad Venezolana 
de Puericultura y Pediatria. 
1951 


A lo largo de cuatro anos de servicios médicos en el Hos- 
pital Infantil ‘“CCamejo Acosta”, de Barquisimeto, hemos teni- 
do oportunidad de ver un apreciable numero de pacientes en- 
fermos de tétanos. La impresion de que era alta la incidencia 
de esta enfermedad en la zona a la cual sirve este Instituto, asi 
como el hecho de que la citada entidad morbida, a pesar de 
los progresos cientificos, continua siendo de prondstico ex- 
tremadamente serio, nos hizo concebir el propdsito de elabo- 
rar el presente trabajo. La finalidad ha sido, pues, obtener 
datos acerca de su frecuencia, determinar si entre nosotros es 
un mal en progreso o decadencia y cuales son los sitios mas in- 
tensamente tetanigeos de la zona, precisar detalles acerca de 
la puerta de entrada, indagar sobre el prondstico determinando 
hechos que nos permitan formular éste con cierto fundamen- 
to, observar cOmo ha marchado la mortalidad y hacer una re- 
vision sobre el tratamiento. 


Frecuencia. 


Del 22 de Julio de 1940 al 25 de Junio de 1951, ingresaron 
al Hospital 6.908 ninos, en 100 de los cuales se diagnostico té- 
tanos. La frecuencia de esta enfermedad entre los pacientes 
que fueron internados en el lapso de esas dos fechas fué de 14,47 
por 1.000, lo cual es marcadamente superior a lo encontrado 
en el Hospital Municipal de Ninos, de Caracas, por Leal (1), 


(*) Médico del Hospital Infantil ‘“Camejo Acosta”, Barquisimeto. 
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quien en 11.010 historias de pacientes ingresados desde 1937 
hasta 1943, encontr6é que 53 —es decir, 4,80 por 1.000— eran 
referentes a tétanos. 


De esos 100 casos de tétanos, 20 correspondieron a la varie- 
dad de tétanos infantil, entendiéndose por tal aquel cuya puer- 
ta de entrada “la constituye el cordén umbilical o la herida 
consecutiva a su eliminacion” (2). La frecuencia del tétanos in- 
fantil en el Hospital “Camejo Acosta” fué, por consiguiente, 
de 2,89 por cada 1.000 ingresos. Esta cifra es igualmente supe- 
rior a la dada por Leal en su trabajo ya citado, quien sefnala 
una frecuencia de 1 por 1.000 en el Hospital Municipal de Ni- 
nos de Caracas. 


En los siguientes cuadros expondremos la incidencia de di- 
cha enfermedad, segin el ajio. 


CUADRO 1, 


Frecuencia de tétanos en el Hospital Infantil 
“Camejo Acosta’. 


Afio Hospitalizados Cas0s tétanos Coefic. por 1.000 


1940 (5 me- 

ses 9 dias) 203 9,85 
1941 438 9,13 
1942 392 12,75 
1943 444 15,76 
1944 343 20,40 
1945 436 11,46 
1946 696 17,24 
1947 1.013 13,82 
1948 950 7,36 
1949 736 16,30 
1950 849 18,84 

1951 (5 me- 408 22,05 

ses 25 dias) 
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CUADRO N? 2. 
Frecuencia del tétanos infantil y en otras edades. 


Hospita- Casos Coef. por Casos tétanos Coef. por 
Ajfio lizados , Ae 4 1.000 otras edades 1.000 


1940 203 0 9,85 
1941 438 2,28 6,84 
1942 392 2,55 10,20 
1943 444 0 15,76 
1944 343 2,91 17,49 
1945 436 2,29 9,17 
1946 696 1,43 15,80 
1947 1.013 0 13,82 
1948 950 0 7,36 
1949 736 7,43 10,86 
1950 849 9,42 9,42 
1951 408 7,35 14,70 


La incidencia se mantuvo uniformemente elevada durante 
los 11 anos de nuestra revisién, correspondiendo a 1944, a 1950 
y a lo que va de 1951 los coeficientes mas altos. Aparente- 
mente en 1948 fué el afio en que se interné el menor nime- 
ro de pacientes por la enfermedad que nos ocupa. Sin em- 
bargo, nosotros acogemos con reservas los datos correspondien- 
tes a dicho afo en consideracién a que para esa época ocurridé 
cambio de Director en el Instituto, quien resolvid modificar 
los expedientes y la respectiva numeracidén, lo cual bien pudo 
haber traido como consecuencia el] que muchos casos no fue- 
ran historiados debidamente. 

Fué sensible la frecuencia de tétanos en el recién nacido. 
Apenas en cuatro afios dejaron de ser internados nifos en su 
primer mes de vida padeciendo de tan terrible mal. En cambio, 
1949, 1950 y la primera mitad de 1951 constituyen los de mayor 
incidencia de esta variedad de tétanos, lo cual hace presumir que 
puedan haberse descuidado, en la zona que domina el Hospital, 
las sabias medidas que al respecto implantara en todo el pais la 
Divisién Materno-Infantil y las cuales se tradujeron en un 
descenso vertiginoso de la mortalidad por tétanos en el nino 
durante los primeros dias de vida. 
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En 10 de los 20 casos de tétanos infantil, fué posible obte- 
ner datos acerca de la asistencia del parto. Ninguno fué aten- 
dido por médico o maternidad. Sdlo en uno intervino partera 
autorizada por la Unidad Sanitaria. En los demas actué la 
partera clandestina, el familiar cercano, la amiga o la vecina, 
cuando no se verificé el acto sin atencioén alguna y entonces fué 
el transeunte quien realiz6é la seccién del cordén. 

La incidencia de tétanos en el Hospital, de acuerdo con la 
edad, fué como sigue: 


Edades N? 
1 


La anterior distribucién coincide con lo expresado por Cal- 
vin (3), para quien el tétanos ocurre mas frecuentemente entre 
el 3° y el 8° afios de vida, es decir, la edad en que el nifio es 
mas propenso a deambular descalzo y cuando se comporta en 
el juego con menor discrecion. La enfermedad ocurrié entre 
esas edades en el 61% de las historias que revisamos. El] alto 
coeficiente en el primer mes de la vida fué proporcionado por 
el tétanos neonatorum adquirido a través de la herida wmbi- 
lical. 
Sexo. 

Los autores que hemos consultado admiten que el tétanos 
es mucho mas frecuente en el sexo masculino que en el feme- 
nino, por razon de las mayores posibilidades de aquél para he- 
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rirse e infectarse al ponerse en contacto con la tierra. Asi lo 
admite Calvin, quien en el capitulo que escribié para Brene- 
mann’s Practice of Pediatrics, afirma que la incidencia es cinco 
veces mayor en los varones que en las hembras; para Top (4) 
la frecuencia en el sexo masculino es superior en dos veces al 
femenino; Vinnard (5) encuentra una proporcién de varones a 
hembras de 3 6 4 a 1; Bonaba y Barberousse (6) encontraron 
que en 130 tetanicos ingresados al Hospital Pereira-Rosell, el 
77% correspondi6 al sexo masculino; Leal, en su trabajo cita- 
do, encuentra que en el Hospital Municipal de Ninmos de Cara- 
cas la enfermedad se distribuy6 en 73,83% en el sexo masculi- 
no y en el 26,43% en el femenino. 
Nuestros casos se distribuyeron asi: 


Sexo masculino .. .. .. .. 66 pacientes 
Sexo femenino .. .. .. .. .. 34 pacientes 


Si excluimos los recién nacidos, las anteriores cifras se mo- 
difican asi: 


Sexo masculino 55 pacientes 68,75 % 
Sexo femenino 25 pacientes 31,25 % 


Estas ultimas cifras estan de acuerdo con lo manifestado por 
Top, ya que la incidencia de la enfermedad fué superior en mas 
de dos veces en los varones que en las hembras. 


Procedencia. 


Los 20 casos de tétanos infantil procedieron de los siguien- 
tes lugares: 


Barquisimeto (Urbano) .. .. .. .. .. 20% 
Cabudare (Dto. Palavecino) .. .. .. .. 5% 
Barquisimeto (Rural) .. .. ....... 45 % 
Santa Rosa (Dto. Iribarren) .. .. .. .. 10% 
Sabana de Parra (Yaracuy) .. .. .. .. 5% 
Sarare (Palavecino) .. .. .. .. .. 5% 
Parapara (Dto. Torres) .. .. .. .. 5% 
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Procedencia de los casos de tétanos en otras edades: 
Barquisimeto (Urbano) .. .. .. .. .. .. 38 casos 47,50% 
Barquisimeto (Rural) .. .. ........ 16 ” 18,75 % 
Distrito Palavecino .. 8,75 % 
Distrito Crespo .. .. . 8,75 % 
Urachiche (Yarscuy) . 2,50 % 
Sabana de Parra (Yaracuy) 1,25% 
Bobare (Distrito Iribarren) . 1,25% 
Moron (Carabobo) .. 1,25 % 
Cubiro (Distrito Jiménez) .. .. .. .. .. 2,50 % 
No precisado .. .. .. ...-. 1,25% 


Con la denominacién de Berqutsininte (Rural) designamos 
a los Municipios Urbanos Catedral y Concepcion, excluido el 
casco de la poblacion. 

El mas elevado numero de casos de tétanos en el recién 
nacido correspondi6 a los anteriormente mencionados Munici- 
pios Catedral y Concepcién, de donde procedieron 13 casos, o 
sea, el 65%. De estas mismas entidades municipales provinie- 


ron 53 pacientes de otras edades, lo cual equivale a un 66,25%. 
La distribucién anual de esos 66 pacientes procedentes de 
dichos Municipios esta especificada en el siguiente cuadro: 


CUADRO N° 3 


Distribucion anual del tétanos en Catedral y Concepcion. 
Pacientes % 
1940 (5 meses 9 dias) .. 3,03 
3,03 
1950 . 13,63 
1951 (9 x meses 25 dias) . 9,09 
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Puerta de entrada. 


La naturaleza de la solucién de continuidad, de la cual se 
aprovecha el Clostridium tetani, es muy variada: heridas pro- 
ducidas por objetos de todas clases, fracturas abiertas, heridas 
quirurgicas, quemaduras, vacunaciones infectadas, inyecciones, 
mordeduras o picaduras de insectos, cordén umbilical o herida 
que queda al caer éste, impétigo, etc. En realidad, conforme 
dice Forgue (7) “todas las heridas pueden, eventualmente, 
complicarse de tétanos si se ensucian con tierra o cuerpos con- 
taminados. Asi, pues, todas las heridas son tetanigenas”’. 

En nuestra casuistica desempena papel principalisimo el 
Sarcopsylla penetrans. En un altisimo porcentaje (40%) se 
encontraron lesiones producidas por este parasito, con infeccion 
secundaria. Esta cifra coincide aproximadamente con la halla- 
da por Leal en el Hospital Municipal de Nifios de Caracas, don- 
de el Sarcopsylla fué responsable del 42,86% de los casos de 
tétanos atendidos en dicho Instituto en los afos comprendidos 
entre 1937 y 1943. En otros paises la puerta de penetracion mas 
importante ha sido la consecutiva a heridas de cualquier natu- 
raleza. Esta discrepancia puede ser explicada por los habitos 
higiénicos diferentes. En un caso la puerta de entrada estuvo 
constituida por una vacunacion antivaridlica, la cual se infecté 
secundariamente. Powers (8), quien escribe el capitulo de vi- 
ruela para el libro de Pullen, “Comunicable Diseases”, estima 
que el tétanos y la encefalomielitis son las dos complicaciones 
mas serias de este tipo de inmunizacion. 

En dos casos las unicas lesiones que encontramos, que pu- 
diera considerarse como puerta de entrada, fueron caries den- 
tarias avanzadas. No sabemos hasta qué punto éstas pueden 
ser consideradas como tales. Diaz-Rivera y asociados (9), en un 
trabajo realizado en el San Juan City Hospital (Puerto Rico), 
hablan de dos pacientes cuyas puertas de entrada fueron una 
carie y la herida ocasionada por la extraccion de un diente. 
Calvin, ya mencionado, cita a las caries como posible puerta de 
penetracién de la infeccién tetanica. 

Para Dietrich (10) la puerta de entrada pasa desapercibida 
en un 30 6 40% de las veces. Green (11), por su parte, en 29 
casos revisados encontré que la puerta de entrada no fué apa- 
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rente en 7, o sea en un 24,13%. En nuestra casuistica este gru- 
po aleanzé a un 33,75%. En el siguiente cuadro especificamos 
las diversas puertas de entrada, con sus respectivos porcentajes, 
exceptuando los 20 casos de tétanos neonatorum. 


CUADRO N° 4 


Puerta de Entrada. 


Puerta de entrada Pacientes % 
Sarcopsylla penetrans 32 40 
a 13 16,25 
Ulceraciones, sbecescs y otras in- 

Vacunacién infectada 1 1,25 
Impétigo .. Te 1 1,25 
No expresada en la historia 27 33,75 


El namero de casos de tétanos —exceptuando el neonato- 
rum— en los cuales se conocié la puerta de entrada alcanzé, 
pues, a 53. La localizacion de los focos esta expresada en el 


Cuadro 5. 


CUADRO N° 5 

Localizacion de la Puerta de Entrada. 
Localizacion Pacientes % 
Extremidades inferiores .. .. .. 45 84,90 
Extremidades superiotes 2 3,77 
Sintomatologia. 


Todos los autores concuerdan en que el periodo de incuba- 
cién del tétanos es muy variable. Vinnard establece un periodo 
que puede oscilar entre un dia y tres meses, con un prome- 
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dio de doce dias. A la misma conclusién llega Forgue, en su 
Manual de Patologia Externa, quien asevera que los periodos 
mas frecuentes se hallan entre el quinto y el décimoquinto dia. 
El mismo autor, al tratar de explicar el tétanos tardio, admite 
que los esporos son englobados por los leucocitos donde pue- 
den vivir durante meses y ulteriormente desencadenar la en- 
fermedad al ser destruido el globulo blanco. Diaz-Rivera y 
asociados, en 51 casos, encontraron que el periodo de incuba- 
cion varié entre dos dias y tres meses. Para Top, éste, en los 
casos agudos, oscila entre cinco y ocho dias, y en los croénicos 
entre cuatro y cinco semanas. De los 100 casos motivo de nues- 
tros comentarios fué posible determinar la incubacién en 25, 
de los cuales 19 referentes a tétanos neonatorum y 6 a otras 
edades. En el primero vario entre cinco y diez dias, distribu- 
yéndose en la siguiente forma: 


5 dias .. 


1 
2 
8 
2 
3 
3 


6 
7 
8 
9 
10 


En los otros 6 casos el periodo de incubacion fué como sigue: 


8 ” 
10 ” 
30 ” 


No fué posible determinarlo en 75 pacientes, y es posible 
explicarlo por tres razones principales: 1° porque en 32 de 
los pacientes la puerta de entrada correspondio a lesiones de- 
terminadas por el Sarcopsylla penetrans y fué imposible pre- 
cisar la fecha desde la cual aquéllos portaban tales parasitos; 
2° porque en 27 nifos no fué posible poner de manifiesto la 
puerta de entrada; 3° por imprecision al ser tomados los datos 
para la historia clinica. 
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Para los fines del prondstico es importante determinar el 
periodo de invasion, es decir, el que media entre los primeros 
sintomas y la aparicion de las contracturas. En nuestra casuis- 
tica fué conocido este periodo en 30 nifios, el cual se distribuyé 
asi: 


Los sintomas principales anotados en los respectivos expe- 
dientes clinicos fueron los siguientes: 


Fiebre en el 73% de los pacientes. 
Trismo en el 100% de los pacientes. 
Contracturas generalizadas en el 78% 


Contracturas parciales en el 7% 
Crisis paroxisticas en el 29 % 
Opistétonos en el 31% 
Hiperreflexia en el 13% 
Desasosiego en el 30% 
Cianosis en el 6% 


Pensamos que es baja la incidencia de algunos de los ante- 
riores sintomas y hemos tratado de explicarnosla suponiendo 
que posiblemente a muchos de los enfermos no les fué practica- 
da una completa exploracion clinica a fin de no desencadenar 
crisis paroxisticas. 

En el 99% de los pacientes el tétanos fué generalizado. Sélo 
en una oportunidad se diagnosticé tétanos cervical, cuya puer- 
ta de entrada estuvo constituida por impétigo del cuero cabe- 
lludo. En otros 7 casos, cuya puerta de entrada se ubicé en la 
cabeza, la forma clinica fué generalizada. 


Tétanos a Repeticién. 


iEs posible que un paciente padezca de tétanos por segun- 
da vez? Tal pregunta aparece formulada en la interesante sec- 
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cion “Queries and Minor Notes”, en The Journal of the Ame- 
rican Medical Association (12). La respuesta, preparada por 
competente autoridad, reza como sigue: “La posibilidad de 
un segundo o tercer ataque de tétanos puede ser contemplada 
si el paciente es repetidamente expuesto a la infeccién con Clos- 
tridium tetani. El] tétanos no es una enfermedad inmunizante. 
Dos y tres ataques de tétanos, en la misma persona, han sido 
reportados. Durante el ultimo ataque no ha habido tendencia 
hacia la atenuacioOn de la enfermedad y un desenlace fatal pue- 
de ocurrir. E] ultimo ataque puede ser atribuible a una nueva 
lesion o al foco original de infeccion, el cual habitualmente, 
aunque no de modo invariable, ha sido sujeto a algun trata- 
miento quirurgico que reactiva los esporos del C. tetani. Es- 
tudios de laboratorio han indicado que no se ha demostrado 
suero antitetanico en especimenes de sangre obtenida de pacien- 
tes que se han recuperado de tétanos clinico padecido en un 
pasado lejano. Por tal razon, los pacientes curados de tétanos 
requieren el mismo estimulo antigénico artificial (toxoide te- 
tanico alrededor de las 6 a 8 semanas después de haber sido 
administrada la antitoxina) que aquellos que no han tenido la 
enfermedad. En consecuencia, un ataque de tétanos clinico no 
proporciona inmunidad basica ni humoral.” 

Es oportuna la transcripcion anterior por razon de que uno 
de nuestros pacientes sufrid de tétanos en dos ocasiones, y en 
ambas oportunidades fué atendido en el Hospital Infantil Ca- 
mejo Acosta. Se trata de un nino de sexo masculino, de 5 anos 
de edad, nacido y residenciado en Cubiro (Distrito Jiménez), 
quien ingresa por primera vez el dia 25 de febrero de 1950. 
Para la fecha la enfermedad, segun los datos de la madre, te- 
nia de 10 a 12 dias de evolucion. La puerta de entrada fué la 
herida producida por una espina en la planta del pie derecho. 
A su ingreso la temperatura.era de 38,2 grados C, y clinica- 
mente se apreciaba trismo, disfagia, contractura muscular ge- 
neralizada con crisis paroxisticas, adoptando la posicion de 
opistétonos cuando éstas sobrevenian. En total le fueron, admi- 
nistradas 90.000 unidades de antitoxina tetanica y la seda- 
cién se llevé a efecto por medio de barbituricos (Seconal) e 
hidrato de cloral. Regreso a su domicilio, ya curado, el 18 de 
marzo. Un afio mas tarde, el 1° de marzo de 1951, ingresé de 
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nuevo el paciente al Hospital, enviado en esta oportunidad por 
el Médico Rural de Cubiro con el diagnéstico de tétanos médi- 
co. Avanzadas caries dentarias fué lo tnico que se encontré 
como explicable puerta de entrada. El cuadro clinico era ana- 
logo al anterior. Previa desensibilizacién, le fueron inyectadas 
60.000 unidades de antitoxina, amén de Seconal por via rectal. 
Regres6 domicilio por curacién el 29-4-51. 


Pronostico. 


El tétanos debe ser considerado como una enfermedad gra- 
ve. Sin embargo, se ha avanzado bastante en su tratamiento y 
el prondstico se ha venido haciendo paulatinamente menos 
sombrio. Segun Byrum (13) la mortalidad durante la Guerra 
de Secesion fué de 90 a 95%, antes de la primera Guerra Mun- 
dial de 40 a 80, durante ésta de 20 a 58 y actualmente de 30%. 

En el cuadro N° 6 exponemos la evolucién en conjunto de 
los casos del Hospital Camejo Acosta. 


CUADRO 6 


Evolucion de la enfermedad. 


T. Por- T. otras Total 
Evolucion Infantil centaje edades Porcentaje casos 
Muerte .. .. 13 65 27 33,75 40 
Curaci6n . .. 4 20 43 53,75 47 
Mejoria . .. 1 5 4 5 5 
Se ignord .. 2 10 6 7,50 8 


Los coeficientes de mortalidad para los pacientes atendidos 
en el Hospital Infantil ““Camejo Acosta’, de 65% para el neo- 
natorum y 37,75% para el tétanos en las otras edades, se modifi- 
can apreciablemente si descartamos, como hacen muchos autores, 
las muertes ocurridas dentro de las primeras 24 horas de hos- 
pitalizacion, es decir, las sobrevenidas antes de que pueda ha- 
ber actuado la terapéutica hospitalaria. El coeficiente de le- 
talidad quedaria de esa manera reducido a 45% para el neona- 
torum y 20% para las otras edades. Dicho de otra manera, a 
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partir de las 24 horas de ser internados, de los 100 pacientes 
que analizamos sdlo murieron 25. Esta cifra coincide exacta- 
mente con la encontrada por Bazan y colaboradores (14) en el 
Hospital de Nifos de Buenos Aires (Argentina). 

En el cuadro N° 7 se especifica la mortalidad ano por ano. 
Exceptuando los anos de 1943, 1945, 1947 y 1948, a los cuales 
correspondieron los mas bajos coeficientes, la mortalidad se 
ha mantenido aproximadamente uniforme. En el cuadro no 
se han descartado las muertes ocurridas dentro de las prime- 
ras 24 horas de ingreso al Instituto. 


CUADRO N° 7 


Mortalidad anual por tétanos. 


Afio Casos Otras Muertes 
de T.I. Muertes % edades % 


1940 (5 me- 
ses 9 dias) 


1941 
1942 
1943 
1944 
1945 
1946 
1947 
1948 
1949 


1950 
1951 (5 me- 
ses 25 dias) 


0 
1 
1 
0 
1 
1 
1 
0 
0 
4 
8 
3 


Mortalidad segin la edad. 


En el cuadro N° 8 se considera la mortalidad tomando en 
cuenta la edad del paciente. En general se admite que en el 
tétano juvenil la gravedad es inversamente proporcional a la 
edad de los pacientes; es decir, que mientras mas joven sea el 
nino, mas sombrio es su prondstico. El coeficiente mas alto 
de letalidad correspondié a los pacientes atacados en sus dos 
primeros anos de vida, luego a los de edad pre-escolar y, por 
ultimo, a los escolares. 
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Total Muertes 
casos % 
50 
60 
42,85 
42,85 
20 
50 
14,28 
14,28 
41,66 
68,75 
55,55 
|_| 


CIEN CASOS DE TETANOS 
CUADRO 8 
Mortalidad segtin la edad. 
Edad Pacientes Defunciones Coeficiente por 100 
0 - 2 anos 22 14 63,63 
3 - 6 anos 39 16 41,02 
7 - 14 afios 39 10 25,64 


Mortalidad segiin el periodo de incubacion. 


En la literatura que hemos revisado se admite unanime- 
mente que la mortalidad por tétanos guarda relacién con el 
periodo de incubacién, y de esa manera el prondstico se hace 
mas benigno en la medida como se haya prolongado aquél. 
Sin embargo, conforme afirman Bazan y asociados, esto no 
debe dar lugar para que a priori emitamos el prondstico so- 
bre casos individuales, pues se han descrito casos fatales con 
incubacion tardia y, por otra parte, se ha comprobado en oca- 
siones que el tiempo real de incubacién es mucho mas corto 
que el aparente, como ocurre cuando el microbio penetra a 
la herida y permanece en forma esporulada hasta que alguna 
circunstancia modifique las condiciones del terreno, siendo en- 
tonces cuando aquél entra en actividad y produce las toxinas 
que desencadenan el cuadro clinico. En la revision que hici- 
mos sobre la casuistica del Hospital Infantil “Camejo Acosta” 
tenemos un ejemplo demostrativo. Fué un nifo de 7 afos 
de edad, que ingreso el 3-11-50 con trismo, disfagia acentuada, 
contractura muscular generalizada y esbozo de opistotonos y 
quien hacia 30 dias habia sufrido una herida en un pie. Este 
paciente fallecio al siguiente dia de su ingreso, a pesar de que 
la incubacién fué tardia. 
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CUADRO 9 
Periodo de incubacion relacionado con mortalidad. 

Dias Casos Muertes % Casos Muertes % Total Muertes 

incu- Tz. otras casos 

bacién edades 

1-5 1 1 100 2 2 100 3 3 100 
6-10 16 13 81,25 1 0 0 17 13 76,47 
11-15 0 0 0 1 0 0 1 0 0 
16-30 0 0 0 1 1 100 1 1 100 


Mortalidad segin el periodo de invasion. 

Muchos autores han llamado la atencién sobre el hecho 
de que en el tétanos la mortalidad es tanto mas elevada cuan- 
to mas corto haya sido el periodo comprendido entre la ma- 
nifestacién de los primeros sintomas y la aparicion de las 
contracturas. En el siguiente cuadro expondremos lo que so- 
bre el particular hemos encontrado: 


CUADRO N? 10 


Periodo de Invasion relacionado con Mortalidad. 


Dias Casos Muer- e Casos Muer- % Total Muer- % 
trans- T1. tes otras tes casos tes 
curridos edades 

1 6 6 100 7 6 81,71 13 12 92,30 

2 2 2 100 4 1 25 6 3 50 

3 0 0 0 2 2 100 2 2 100 

4 0 0 0 1 0 0 1 0 0 

7 0 0 0 1 0 0 1 0 0 

8 0 0 0 1 0 0 1 0 0 


Mortalidad seguin la temperatura. 


La fiebre alta estuvo relacionada con un prondstico som- 
brio en el conjunto de nuestros pacientes. En efecto, de 30 
que presentaron temperatura superior a 38° C., fallecieron 24, 
es decir, el 80 por ciento. 


Mortalidad con relacion a la puerta de entrada. 
Se ha indagado sobre la localizacion, caracter y si existen 
no supuracioén o cuerpo extrano en ésta para relacionarlos 
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con la gravedad del cuadro clinico. Se ha establecido que el 
tétanos consecutivo a las heridas profundas o anfractuosas re- 
viste mayor gravedad, ya que en éstas se favorece la condi- 
cién de anaerobiosis necesaria para la proliferacién del Clos- 
tridium tetani. Lo mismo ocurre con las heridas supuradas o 
contaminadas por otros gérmenes, pues desde los experimen- 
tos de Voillard y Rouget se ha admitido el papel im- 
portante de la asociacién microbiana. No existe acuerdo, en 
cambio, acerca de la influencia que sobre el prondstico de la 
enfermedad pueda tener la localizacién del foco. 

En los cuadros 11 y 12, ofrecemos la relacién que con la 
mortalidad tuvieron la localizacién y la naturaleza de la puer- 
ta de entrada en aquellos casos en que pudimos precisarla. 


CUADRO N? 11 


Mortalidad relacionada con la Puerta de Entrada (localizacion). 


Puerta de Entrada Pacientes Defunciones Coef. % 
Miembros Inferiores .. 43 37,20 
Ombligo (T. Neonatorum). 14 71,42 
Miembros superiores .. 2 0 


CUADRO 12 
Mortalidad en Relacioén Naturaleza Puerta Entrada. 


Naturaleza de la lesion Pacientes Defunciones Coef. % 


Sarcopsylla penetrans .. 31 11 35,48 
Heridas Punzantes .. .. 2 
Heridas de tipo no especi- 
ficado. 
Abscesos .. 
Uleeraciones .. 
Vacunacion . 
Caries dentarias .. .. .. 
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Duracion de la enfermedad. 


En 75 pacientes se pudo establecer aproximadamente la du- 
racion de la enfermedad. 41 de éstos fallecieron, 39 de los 
cuales — es decir, el 95,12% — en los 12 primeros dias 
de la enfermedad. Dentro de los 6 primeros dias ocurri6é 
la mortalidad mas elevada, el 75,60%. De manera que, segun esto, 
podemos considerar que el paciente que supere dicho lapso, 
tiene posibilidades de salvarse. 

De los tetanicos que sobrevivieron al 12° dia, sélo murie- 
ron el 5,5 %. En los casos que curaron, el promedio de dura- 
cién de la enfermedad fué de 24 dias. 


Resumiendo, el prondstico de la enfermedad lo podemos 
fundamentar en los siguientes puntos: A) Edad; B) Periodo 
de Incubacion; C) Periodo de Invasion; D) Temperatura; E) 
Naturaleza de la lesidn, y en menor escala, localizacién de 
ésta; F) Tiempo de Evolucion de la Enfermedad. 


Tratamiento. 

Nos referiremos unicamente al tratamiento curativo y con- 
sideraremos, siguiendo a Tucker y Lasseter (15), los si- 
guientes elementos sobre los cuales se basa el tratamiento 
actual de la enfermedad: 1° Sedacion ambiental; 2° Sedacion 
farmacologica; 3° Tratamiento de la puerta de entrada; 4° An- 
titoxina; 5° Penicilina; 6° Agentes relajantes; 7° Traqueotomia. 

1° Sedacion ambiental.—En el Hospital Infantil ““Camejo 
Acosta” ésta se lleva a cabo colocando al paciente en un cubi- 
culo con cortinas apropiadas para lograr un ambiente oscuro. 
Se procura mantenerlo tranquilo, evitando en lo posible rui- 
dos y, en general, excitaciones que vayan a desencadenar las 
crisis paroxisticas. 

En consideracion a que este tipo de paciente requiere cui- 
dadosa atencién, se ha recomendado un personal de médico y 
enfermeras que sea exclusivamente el que se encargue de él. 
Debe siempre tenerse en mientes todo lo relativo a buena hi- 
dratacién y adecuado balance electrolitico, alimentacion bien 
balanceada, limpieza, drenaje postural, etc. 


2° Sedacion farmacolégica.—Las drogas que se usaron en 
los pacientes objeto de nuestra revision fueron el hidrato de 
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cloral, bromuros, seconal y luminal. La que mas se utilizé 
fué el cloral en forma de enemas o por via oral. El segundo 
lugar lo ocupé el seconal y con frecuencia se combinaron és- 
tos entre si o con bromuro o luminal. La impresién del Jefe 
de Servicio, en el cual se atienden estos enfermos, es la de 
que el sedante con el cual ha obtenido un mejor resultado ha 
sido con el cloral. Para su administracién no se han fijado 
dosis, sino que siempre se ha administrado en cantidad sufi- 
ciente como para sedar al paciente, sin llegar al extremo de 
provocar intoxicacién. En el Hospital no se ha usado nunca 
la avertina, considerada actualmente como excelente. Tampo- 
co el amital ni el paraldehido, el cual ultimamente se reco- 
mienda mucho. 


3° Tratamiento de la puerta de entrada.—Ordinariamente 
la conducta en el Hospital Infantil “Camejo Acosta” ha sido 
la de la limpieza de la herida y la extraccion del cuerpo ex- 
trafo o del parasito (Sarcopsylla). 


Se ha aconsejado la excision del foco, bajo anestesia ge- 
neral (de preferencia con pentotal) y previa administracién 
regional de antitoxina. Sin embargo, algunos autores como 
Silverthorne (16), sugieren que algunos pacientes empeoran 
después de este procedimiento, y otros, como Pratt (17) 
— del Departamento de Pediatria de la Escuela de Me- 
dicina de Harvard y del Hospital de Ninos— lo rechazan, 
porque lo consideran futil. Entre nosotros seria en muchas 
ocasiones dificil de poner en practica por lo laborioso y mu- 
tilante, ya que en el 60 % de los casos de tétanos juvenil, 
en que se conocié la puerta de entrada, ésta estuvo consti- 
tuida por las lesiones multiples producidas por el Sarcopsylla 
penetrans y por su infeccion secundaria. 


4° Antitoxina.—La antitoxina tetanica comenzo a ser uti- 
lizada rutinariamente en el Hospital Infantil “Camejo Acos- 
ta” a partir de 1945. Con sdlo dos excepciones, los casos aten- 
didos antes de ese ano fueron tratados sintomaticamente. La 
introduccién de la antitoxina no constituy6, empero, ningun 
progreso, pues con su uso no se modificé el coeficiente de mor- 
talidad. En efecto, como veremos en el Cuadro N® 13, entre 
los casos no tratados con antitoxina, los decesos ocurrieron en 
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un 43,47 por ciento, en tanto que en aquellos a los cuales si 
se administro este coeficiente, fué de 45,31 por ciento. 


CUADRO 13 


Mortalidad segin el uso o no de antitoxina. 


Tratamiento Pacientes Defunciones Coef. % 


Sin antitoxina.. .. 23 10 43,47 
Con antitoxina.. .. 64 29 45,31 


Como se vera en el Cuadro N® 14, tampoco hubo modifi- 
caciones en la mortalidad cuando el tratamiento se efectud en 
recién nacidos padeciendo de tétanos. 


CUADRO 14 


Mortalidad en T. Infantil, segiin el uso 0 no de antitoxina 


Tratamiento Pacientes Defunciones Coef. % 


Sin antitoxina.. .. 4 3 75 
Con antitoxina.. .. 14 11 78,57 


La cantidad de antitoxina usada en el tétanos del recién 
nacido fué de 10.000 unidades, a excepcion de 3 casos en los 
cuales se usaron 15.000, 20.000 y 25.000 unidades, los cuales 
fallecieron. 

No hubo uniformidad en cuanto a la dosificacion de la 
antitoxina cuando se traté de tétanos en otras edades. Oscild 
entonces entre 10.000 y 240.000 unidades. La mortalidad fué 
poco modificada cuando se usaron dosis inferiores a 150.000 
unidades. Unicamente en 3 casos la cantidad de antitoxina 
fué superior a esta ultima dosis y todos terminaron por cu- 
racion. Sin embargo, 3 casos no son suficientes para estable- 
cer conclusion alguna con respecto a la dosificacion de la an- 
titoxina necesaria para obtener resultados prometedores; pero 
no deja de ser importante, empero, senalar que Vener y Bo- 
wer, mencionados por Pratt, aconsejen un minimum de 
200.000 unidades para lograr una baja mortalidad. Tucker 
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y Lasseter recomiendan 100.000 unidades por 3 dias. Fun- 
damental es indudablemente la administracién precoz. 


CUADRO N?® 15 


Mortalidad y cantidad antitoxina, excluido T. Infantil. 


Dosis total Pacientes Defunciones Coef. % 


10a 20.000 U... 4 1 25 
30a 50000 U... 15 5 33,33 
60 a 100.000 U. .. 22 12 54,54 
110 a 150.000 U. .. 5 2 40 
Mas de 150.000 U. 3 0 0 


Mitchell-Nelson (18) recomiendan de 40 a 80.000 uni- 
dades de antitoxina en el tratamiento curativo del tétanos. 
Como se habra visto en el Cuadro N° 15, en nuestros pacien- 
tes tal cantidad no produjo ninguna modificacion favorable en 
el curso de la enfermedad. 

La via intramuscular fué la habitualmente escogida para 
la administracion de ia antitoxina, parte de la cual se aplico 
alrededor del foco. En muy raras ocasiones se utilizé la via 
intravenosa, la cual frecuentemente desencadena reacciones 
desfavorables. La via intratecal hoy se contraindica. 

5° Penicilina.—Todavia no se ha establecido un criterio 
definitivo sobre la utilidad de la penicilina en el tétanos. In 
vitro se ha comprobado su efectiva accion sobre el C. tetani, 
pero in vivo no se tiene nada concluyente. Algunos no admi- 
ten que sea Util, pero muchos otros insisten en la necesidad 
de aplicarla en esta enfermedad, fundandose en que, si es 
verdad que se desconoce su accién sobre el microbio una vez 
que éste se ha ubicado en el organismo, previene, en cambio, 
las infecciones secundarias y es especialmente eficaz en el 
tratamiento curativo de una de las complicaciones por la que 
mueren mas los tetanicos, como es la bronconeumonia. 

Pensamos que la razon por la cual no se ha valorizado 
debidamente la accion de la penicilina en el tétano es porque 
no se han elaborado trabajos al respecto basados en una ca- 
suistica numerosa que permita conclusiones definitivas. 
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De los 100 casos que hemos estudiado, sdlo a 10 les fué 
administrado este antibiotico conjuntamente con antitoxina te- 
tanica. De ellos fallecieron 4, es decir, un 40 %. Este coefi- 
ciente es ligeramente inferior al logrado en los casos en los 
cuales se us6 Unicamente antitoxina, el que fué de 46,29 %. 
Sin embargo, juzgamos que en dos de los pacientes que fa- 
llecieron la cantidad de penicilina usada fué pequefa (200.000 
y 250.000 unidades, respectivamente). Si descontamos estas dos 
defunciones, el porcentaje de mortalidad en los pacientes, a 
los cuales se administr6 penicilina y antitoxina combinadas, se 
reduce a 25. 

Con todo, y tomando en cuenta que el prondstico del téta- 
nos continua siendo en extremo sombrio, consideramos que el 
uso de la penicilina debe establecerse como cosa rutinaria has- 
ta tanto se llegue a una conclusion definitiva. 

6° Agentes relajantes—-Modernamente se han usado el 
curare y drogas similares para luchar contra la contractura 
muscular presente en la enfermedad. Ninguna de tales dro- 
gas ha sido ensayada entre nosotros, a excepcién del mefene- 
sin (Tolserol), que se utiliz6 en un paciente que curd. Se ad- 
mite, en general, que deben emplearse con cuidado, pues pue- 
den provocar paralisis o debilidad de los musculos de la res- 
piracion. En estudio que de ellas hicieron Godman y Adria- 
ni (19), encontraron que “la combinacion de fenobarbital y 
Tolserol es notablemente satisfactoria para dominar la rigidez 
muscular y el espasmo en los casos de tétanos de intensidad 
moderada. Utilizaron tabletas de 250 miligramos de Tolserol 
y las llevaron al estomago por medio de una sonda. La dosis 
para el nino fué de 65 a 750 miligramos, cada 4 horas. Ellos 
encontraron que los barbituricos solos son “inefectivos para 
controlar la rigidez muscular y el espasmo aun en el tétanos 
de severidad moderada”. El] mefenesin, por su parte, sin bar- 
bituricos, fué menos efectivo como agente relajante. El prin- 
cipal inconveniente del curare es su accion demasiado corta. 
Aunque este obstaculo ha desaparecido con la introduccion de 
esta droga en aceite, los autores anteriormente citados, que en 
su experiencia emplearon d-tubocurarina en aceite de mani 
con miricina, concluyen en que tiene la desventaja de que con 
él rapidamente se llega a dosis tdoxicas. 
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7° Traqueotomia.—La traqueotomia profilactica en el té- 
tanos nunca ha sido efectuada en el Hospital Infantil “Came- 
jo Acosta”. Esta medida terapéutica esta cobrando auge para 
los casos graves o de moderada severidad. Sus finalidades son 
las de evitar la muerte brusca producida por laringoespasmo 
y la de prevenir las complicaciones pulmonares manteniendo 
succion frecuente de las secreciones bronquiales muy aumen- 
tadas en estos pacientes. Por otra parte, el tubo de la tra- 
queotomia se aprovecha para el suministro de oxigeno en los 
enfermos que lo requieran. 


Resumen y Conclusiones. 


1° Se analizan cien historias de tétanos —veinte de las 
cuales corresponden a recién nacidos— entre 6.908 pacientes 
ingresados en el lapso 1940-1951 al Hospital Infantil “Camejo 
Acosta”, de Barquisimeto. De cada 1.000 ingresos, 14,47 fue- 
ron tetanicos y 2,89 de la variedad neonatorum. La inciden- 
cia por dicha enfermedad se mantuvo uniformemente elevada 
en cada uno de los anos analizados. Se pudieron averiguar de- 
talles acerca de la asistencia del parto en 10 de los casos de 
Tétanos Infantil, en ninguno de los cuales intervinieron mé- 
dicos ni maternidades. 


2° La mayor incidencia correspondio a nifos de edades 
comprendidas entre 3 y 8 afios. El segundo lugar lo ocupé el 
primer mes de la vida. 


3° El 66% de los pacientes fueron del sexo masculino 
y el 34 del femenino. Excluyendo al recién nacido, se encon- 
tr6é que la enfermedad es dos veces mas frecuente en los va- 
rones que en las hembras. 


4° El mayor numero de pacientes procedié de los Muni- 
cipios Urbanos Catedral y Concepcion, los cuales forman la 
ciudad de Barquisimeto, y a los cuales correspondi6é el 65 % 
de los casos de tétanos en el recién nacido y el 66,25 % de 
los pacientes por la misma enfermedad en otras edades. 


5° En el 40 % de los casos fueron sefaladas como puer- 
tas de entrada para el microbio las lesiones producidas por el 
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Sarcopsylla penetrans. El segundo lugar —16,25%— lo ocu- 
paron las heridas de diversos tipos. En una tercera parte no 
se determino puerta de entrada. En el 84,90 % de los enfer- 
mos el lugar de penetracion estuvo situado en las extremi- 
dades inferiores. 


6° En 25 casos fué posible determinar el periodo de in- 
cubacién, el cual oscilé entre 5 y 10 dias en el recién nacido, 
y entre 2 y 30 dias en otras edades. En 30 enfermos se conocié 
el periodo de invasion, el cual varid entre 1 y 8 dias, siendo 
de un dia en el 50 % de los casos. Los sintomas principales 
encontrados fueron: fiebre, trismo, contracturas generalizadas 
© parciales, crisis paroxisticas, posicidn en opistdtonos, hiper- 
reflexia, desasosiego y cianosis. Un paciente sufrid de téta- 
nos por segunda vez y en ambas oportunidades fué atendido 
en el Hospital. Salid por curacién. Un paciente presenté té- 
tanos cervical. En las demas ocasiones la forma clinica fué 
generalizada. 


7° El coeficiente de mortalidad en el tétanos del recién 
nacido fué de 65 % y en otras edades de 33,75 %. La morta- 
lidad global fué de 40 %. Al excluir las defunciones ocurridas 
dentro de las primeras 24 horas de ingreso al Instituto, la 
rata anterior se reduce a 25 “%. Exceptuando los anos de 1943, 
1945, 1947 y 1948, la mortalidad global no se ha modificado 
sensiblemente. Las defunciones fueron tanto mas elevadas 
cuanto menor fué la edad del paciente. Fué mas sombrio el 
pronostico en los enfermos cuyo periodo de incubacion osci- 
16 entre 1 y 5 dias que en aquellos en que lo fué mayor. 
Fué muy elevada la mortalidad cuando fué de 1 dia el pe- 
riodo de invasién. Cuando la temperatura super6 a los 38° C., 
la letalidad fué de 80 %. Fué mas alto el coeficiente de mor- 
talidad en los tetanicos cuya puerta de entrada se situo en 
las extremidades inferiores que en los que la presentaron en 
la cabeza. En los pacientes que fallecieron, el 75,60% de los 
decesos ocurriéd en los 6 primeros dias de la enfermedad y 
el 95,12 % en los 12 primeros dias. En los que curaron, el 
promedio de duracion de la enfermedad fué de 24 dias. 


8° La droga mas usada para la sedacioén farmacologica fué 
el cloral, y en segundo lugar el seconal. Con frecuencia se 
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combinaron éstos entre si o con bromuro o amital. El trata- 
miento de la puerta de entrada consistid en limpieza y ex- 
traccioén del cuerpo extraho o parasito. El coeficiente de mor- 
talidad no fué modificado por el uso de antitoxina tetanica. 
La dosis ordinariamente administrada en el tétanos del recién 
nacido fué de 10.000 unidades. No hubo uniformidad en cuan- 
to a la cantidad en pacientes de otras edades. La mortalidad 
fué poco modificada cuando se usaron dosis inferiores a 
150.000 unidades. La via intramuscular fué la escogida y par- 
te de la antitoxina se aplicé frecuentemente alrededor del foco. 
En muy raras oportunidades se utilizé la via intravenosa y 
jamas la intratecal. Es aconsejable el uso de la penicilina en 
el curso de la enfermedad, pues previene las infecciones se- 
cundarias y es arma de innegable valor en el tratamiento de 
la bronconeumonia, que es la complicacion por la cual mue- 
ren mas los tetanicos. 

9° Es aconsejable ensayar los agentes relajantes deriva- 
dos del curare, asi como la traqueotomia profilactica. 
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MEDICINA Y ESTADISTICA (*) 
DARIO CURIEL (**) 


Escuela de Salubridad, Universidad de Chile (***) 


No sé qué razones se tuvieron —y acaso convenga a mi 
vanidad no tratar de averiguarlas— para que, con ocasién de 
esta gentil acogida que hoy nos dispensa la Sociedad Médica 
de Valparaiso, se haya pensado en mi para disertar sobre ““Me- 
dicina y Estadistica’”’. Cualesquiera, sin embargo, que esas ra- 
zones hayan sido, no me ha quedado otro camino que aceptar, 
pues siendo de la opinion que cada hombre esta en el deber 
de servir lo mejor que esta en sus posibles dentro del, puesto 
que ocupa en la sociedad, me ha parecido no tener yo el de- 
recho —aun cuando sinceramente no me siento capaz en grado 
alguno para discutir las relaciones que enlazan la Medicina con 
la Estadistica— de rechazar la ocasion que ahora se presenta 
para estimular un cambio de ideas en materia tan importante, 
no como ductor, o conferencista o nada parecido, sino en fun- 
cién de una suerte de indice o senalador de puntos sobre los 
cuales conviene intercambiar opiniones y acaso cristalizar cier- 
tas ideas, pues sobre estas ultimas la participacioén o acepta- 
cion del mayor numero es lo que cuenta. 

El mundo moderno es un mundo estadistico. Quiero decir 
que el mundo moderno —que se ha acercado tanto dentro de 
si en sus diferentes porciones—, deseando conocerse a si mis- 
mo como unidad, necesita allegar cuantiosos datos sobre infi- 


* Conferencia dictada el 2 de Noviembre de 1950 en la Sociedad 
Médica de Valparaiso. 

** Jefe de la Divisién de Epidemiologia y Estadistica del Minis- 
terio de Sanidad y Asistencia Social (Venezuela). 

*** El autor formaba parte en ese entonces del Cuerpo de Pro- 
fesores del Seminario Interamericano de Bioestadistica, que se llevé 
a efecto en Santiago de Chile del 25 de Septiembre al, 16 de Diciem- 
bre de 1950, con sede en la Escuela de Salubridad de la Universidad 
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nidad de factores en infinidad de regiones. Mientras muchos de 
estos factores constituyen valores espirituales no medibles al 
menos directamente, existe, en cambio, un mundo de natura- 
leza material —que también influye en el espiritual— el cual 
es conocible y debe ser conocido. Escasamente puede uno, ante 
esta vital necesidad, dejar de pensar en la manera de cono- 
cerlo y de concebir cOmo este proceso pueda llevarse a cabo 
sin medir cuantitativamente los diferentes factores, asi como 
analizarlos y evaluarlos por medio de sistemas precisos. Los 
intentos que en el momento se hacen para realizar un Censo 
Mundial son conocidos de ustedes, y persiguen aquel fin. En 
nuestra América, siguiendo la misma tendencia, algunos pai- 
ses lo han efectuado ya, y otros lo hacen en la actualidad o 
estan en vias de hacerlo. A nadie escapan las implicaciones de 
este suceso eminente. Conociéndose los factores de produccién 
y de consumo, los niveles educacionales y culturales, las con- 
diciones del trabajo y de vida, y mucho mas, puede entonces 
concebirse una politica mundial bien fundada que tienda al 
bienestar y a la felicidad del hombre. ;Es esto poco? Segura- 
mente no. Pero, diran ustedes, hemos visto claramente de cuan- 
to pueden servir las estadisticas, pero ignoramos qué tenemos 
que ver los médicos con todo esto. 


Mucho, diria yo. El médico es —o debe ser— ante todo un 
ente culto. Este es un axioma que esta tacitamente implicado 
en su misma definicion dada por Hipoécrates, pues seria vano 
pedir a ignorantes o a brutos, dedicar toda su vida a la deli- 
cadisima tarea de curar, aliviar o consolar. Teniendo, por con- 
siguiente, uha posicion y una misiOn eminentes en sociedad, 
esta el médico en el deber de conocer las tendencias humanis- 
tas que se desarrollan alrededor de él, de entender los mé- 
todos que se emplean para favorecer esas tendencias, con el 
fin de ayudar a ellos y de ubicarse dentro del movimiento ge- 
neral. Nada, quiza, podria ser mas ilustrativo a este respecto 
como detenerse un poco a examinar las relaciones que existen 
entre el médico y los problemas de la salud \colectiva. La Car- 
ta de las Naciones Unidas declara expresamente que los pro- 
blemas de la salud son basicos para la felicidad, las relacio- 
nes armoniosas y la seguridad de todos los pueblos. La razon 
de ser de la Organizacion Mundial de la Salud, como agencia 
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especializada de las Naciones Unidas, se encuentra contenida 
en el sentido humanista de esa declaracién. El médico, por 
consiguiente, en cualquier lugar en que se halle o época en 
que actue, esta —quiera que no— envuelto en el movimiento 
de esta elevada misién. Nadie como él, estrechamente vincu- 
lado como esta con los problemas de la salud, puede rendir 
un servicio inestimable en este respecto. Pero j;cémo ayudar 
a los problemas de la salud colectiva? Esto necesariamente 
habra de variar con los diferentes paises; pero tomemos como 
ejemplo, puesto que nuestro interés actual reside en las rela- 
ciones entre la Medicina y la Estadistica, el modo cémo el mé- 
dico puede —y debe— contribuir al conocimiento de los pro- 
blemas de salud publica y al de la manera cémo esos proble- 
mas evolucionan en el curso del tiempo. Cualquiera que sea el 
nivel desde donde actue, ya sea local, nacional o internacio- 
nal, una organizacion de salud publica debe conocer para ac- 
tuar; una vez emprendidos los programas, basados en dicho 
conocimiento, la organizacién de salud publica desea conocer 
el resultado de ellos. Esas dos necesidades basicas pueden sdlo 


ser satisfechas por las estadisticas. La fuente primordial de 
éstas esta constituida por los datos suministrados por los mé- 
dicos, ya deriven ellos de su accion privada, institucional u 
otra, y en lo que se refiere a aquellos que se suministran cuo- 
tidianamente, estan, como es sabido, los de las defunciones, 
nacimientos y casos de enfermedad transmisibles. 


No cabe esperar, sin embargo, que este sentido de respon- 
sabilidad genérica que el médico debe tener con respecto en 
la produccién de las estadisticas de la salud, baste para al- 
canzar buenos resultados. El] médico debe conocer, en primer 
término, el sentido intrinseco de los datos que suministra, 
es decir, el contenido de significacién que tiene el dato en si, 
individualmente e independientemente del fin a que esta des- 
tinado; en segundo término, debe é] estar bien enterado del 
modo o modos cémo los datos que él] suministra han de ser 
utilizados, o sea, del contenido Util de éllos en su expresion 
colectiva; finalmente, el médico debe saber que los datos que 
él suministra se usan de hecho y se usan bien. Tomemos, para 
no alargar, un solo ejemplo: el del nuevo modelo internacio- 
nal de la certificacién médica de la defuncion, cuya estruc- 
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tura esta toda basada en el sentido nuevo que debe darse a 
la causa de le muerte. ;Qué es o qué debe ser la causa de la 
muerte? ;Debe ser la enfermedad causante directamente de 
ella, o la mas grave, o la primera en aparecer, cuando hay 
varias de ellas? Esto es un punto de una importancia cardinal, 
pues no solo a los fines estadisticos es indispensable acordarse 
sobre un criterio Unico, sino en especial porque la causa debe 
ser escogida a aquel nivel en que sea mas Util a la accién 
preventiva. Por ejemplo: un sujeto sufre de una perforacién 
intestinal por fiebre tifoidea; se opera, se cura y, digamos 6 
meses mas tarde, se vuelve a operar por una hernia incisional 
al nivel de la cicatriz del abdomen; esta vez se le produce 
una peritonitis post-operatoria y muere. ,;Cual de entre las 
cuatro causas (peritonitis, hernia, perforacion intestinal, fie- 
bre tifoidea) es mas Util para ser escogida como causa de la 
muerte, con vista al hecho de que una accién preventiva a su 
nivel tenga mas probabilidades de ser efectiva? Evidentemen- 
te, la fiebre tifoidea; no tanto (en el sentido del ejemplo) 
por la naturaleza prevenible de la enfermedad, sino porque 
fué la causa que actu6 como punto de partida de todas las 
demas. Asi, la Organizaci6n Mundial de la Salud ha recomen- 
dado que la causa original o basica de la muerte es la que 
debe ser escogida para las tabulaciones estadisticas, definién- 
dola como sigue: “La causa original es la enfermedad o trau- 
matismo que inicia la serie de eventos que conducen a la 
muerte”, 0, en el caso de accidentes o violencias, “las circuns- 
tancias externas que dieron lugar a la lesion fatal’. 


Es éste un ejemplo de los muchos casos que existen entre 
las relaciones de los médicos y las organizaciones estadisticas 
de los departamentos de Sanidad, que no es, desde luego, tan 
simple (como pareciera a primera vista el mero hecho de lle- 
nar un formulario de defunci¢n), y que, por consiguiente, 
exige un sistema de intima compenetracion entre estadisticas 
y médicos, donde éstos entendieran bien las razones que es- 
tan detras de los datos que suministran, asi como de los fines 
que se escalonan delante de ellos. 


Naturalmente que no deberia esperarse a cuando los médi- 
cos se graduasen y se lanzaran al ejercicio de su profesién, 
para entonces, por primera vez, entrar a familiarizarse con 
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estos problemas. Debe haber un punto en el curso de los 
estudios médicos donde estas materias debieran ser discutidas, 
y esto me lleva de una vez al aspecto de las relaciones entre 
la “Educacion Médica y la Estadistica”’. 

Pareciera que el médico es tanto mas médico, en su acti- 
tud frente a la finalidad de su profesién —diagnosticar y cu- 
rar—, cuanto posea mayor grado de disciplina cientifica. Quie- 
ro decir que el médico debe ser primero un cientifico y luego 
un médico. Esto es lo que le da su atributo de universitario, 
o mas claramente, su condicién de doctor, o mejor aun, de 
docto. Si esto no fuera asi, podriamos admitir con facilidad 
que cualquier persona, con un nivel medio de inteligencia y 
de cultura, podria estudiar las materias de aplicacioén, es de- 
cir, la Semiologia, las Clinicas, la Terapéutica, y podria apli- 
car con igual eficacia en la practica esos instrumentos que 
constituyen también en el médico los medios que usa a diario 
en el ejercicio de su profesion. Pero esto no es asi, ;por qué? 
Porque el médico, viniendo, en el curso de sus estudios, del 
ancho campo de cultura dada por las Humanidades, entra 
—antes de conocer las materias de aplicacién, “‘o del oficio”— 
en la faz cardinal de su formacién: entra a adquirir disciplina 
mental, es decir, actitud critica o circunspeccién cientifica, 
ante los problemas que se desenvuelven ante él. Este parece 
ser el sentido primordial del periodo premédico de los estu- 
dios, como en algunas partes se le llama. Las disciplinas ad- 
quiridas en Fisiologia, en Bacteriologia, en Anatomia Patolé- 
gica, cuando son organizadas con sentido, al lado de su papel 
que pudiera llamarse oficial de suministrar conocimientos esen- 
ciales, tienen un sentido infinitamente mas transcendental como 
factores decisivos en la formacién cientifica del médico. 


i Puede entonces, o debe, la estadistica tener un puesto en 
la formaci6n médica? ;A qué nivel? ;En el de las materias 
de aplicacién, con lo cual el médico ejerceria mejor sus fun- 
ciones de practico ante las necesidades de la salud publica, 
segun anotamos antes, o mas bien en el periodo formativo, 
al nivel premédico, como disciplina de orden cientifico nece- 
saria a mejorar la calidad de los conocimientos adquiridos? 
Nuestra respuesta es afirmativa en cuanto a lia necesidad de 
los estudios estadisticos asociados a los de la Medicina, y cree- 
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mos que esto debe llevarse a cabo en todos los niveles: el 
formativo y el de aplicacioén. 


La estadistica es un método cientifico, y su aplicacién en 
Medicina deriva de que los métodos de observacién y experi- 
mentacioén empleados por ésta, recaen en experiencias que casi 
nunca son Unicas, sino que engloba un numero variable de 
ellas, cuyos resultados deben ser analizados numéricamente y 
sintetizados en conclusiones. Para 1936, la mitad de los tra- 
bajos cientificos publicados en el “Journal” de la Asociacién 
Médica Americana estaban basados en datos cuantitativos, de- 
biendo hacerse notar, ademas, que en el 50 % de esos tra- 
bajos con base estadistica, los hechos numéricos no estaban 
en armonia con las conclusiones. La fuerza del método esta- 
distico esta en que la categoria de los fenémenos que estudia, 
no puede ser estudiada por otros métodos: cada vez que debe 
estudiarse el resultado de un numero de observaciones, esto 
obliga al empleo del método estadistico, y este empleo debe 
hacerse en forma correcta. La accion estadistica debe recaer 
en cada uno de los momentos del estudio del problema: en el 
de la determinacién del objetivo, en el de la seleccién de 
los hechos que deben ser estudiados, en el de los analisis de 
los hechos acumulados y, finalmente, en el de la interpreta- 
cién de los resultados. Cualquier omisi6n del concurso esta- 
distico en esta cadena, puede invalidar —y casi siempre inva- 
lida— todo el resto del estudio. El ejemplo mas reciente, y 
probablemente mas llamativo a este respecto, es el del BCG. 
A pesar de las grandes cantidades de esa vacuna que, durante 
las dos o tres Ultimas décadas, se han usado en muchas par- 
tes del mundo y debido a la falta de plan estadistico incluido 
en los programas de inmunizacion, éste es el momento en que 
alin no se conoce, ni se puede conocer, el valor de la vacuna, 
porque los datos no pueden ser estudiados estadisticamente en 
forma fructifera. Este ultimo punto es tan importante, que el 
Comité de Expertos en Estadisticas Sanitarias de la Organi- 
zacion Mundial de la Salud, en su primera reunion tenida en 
Ginebra en mayo de 1949, recomend6é que, cada vez que la 
Organizacién deseara pedir al Comité “revisar y evaluar mé- 
todos estadisticos y los resultados de proyectos y programas, 
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debe ella, al mismo tiempo, consultar al Comité, en el pe- 
riodo en que se hagan los planes”. 

Esta disgresioén, hecha deliberadamente para fijar ciertas 
naciones acerca del empleo del método estadistico, quiza con- 
tribuya a hacer mas claras las ideas que siguen en relacién 
con la Estadistica y los Estudios Médicos. 


Supongamos que a un estudiante de Fisiologia se le diga 
que la sangre normal contiene cinco millones de glébulos ro- 
jos por milimetro cubico. Si se le dijera nada mas que esto, 
él estaria inclinado a considerar bajo, en un examen dado, un 
contaje de 4.800.000, y alto, uno, digamos, de 5.200.000. Pero 
si al estudiante de Fisiologia se le ensefiara a pensar sobre 
este simple dato, diciéndole que esa cifra corresponde a un 
promedio de un numero considerable de muestras tomadas en 
personas consideradas normales y en condiciones similares, 
que en el momento del examen no se cuenta sino una pe- 
quenfia fraccioén del total de glébulos que se tiene en el micros- 
copio, y que varias porciones contadas por la misma persona 
en la misma muestra podrian ofrecer variacién, él entonces 
entenderia que estaba frente a un problema de promedio y 
de variaci6n alrededor de este promedio, cuya determinacién 
y leyes podria él entender mejor con el estudio de las propie- 
dades de esos valores matematicos. Pudiera ser muy bien que 
el efecto de la variacién de 4.800.000 a 5.200.000 fuera un 
fendmeno derivado de las variaciones debidas a los tamafos 
de las muestras con que se trabajan y de ninguna manera 
cifras realmente mas bajas o mas altas. 


Supongamos también que un estudiante de clinica lea en 
sus textos que la fiebre tifoidea se fataliza en un 10 % de los 
casos. Si el estudiante no tuviera una preparacién estadistica 
previa, que le hiciera preguntarse a si mismo de qué expe- 
riencia procede esa cifra, podria llegar él a la conclusién sim- 
plista de que —al leer otros estudios, o al analizar otras ex- 
periencias— cifras mas elevadas o mas bajas significasen ne- 
cesariamente resultados en desacuerdo con el primero. Pero 
si por estudios elementales previos de estadisticas, él esta 
alerta con referencia al hecho de que un porcentaje puede va- 
riar artificialmente, digamos por la distribucién de edades de 
los grupos de enfermos incluidos en los diferentes estudios, él 
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se preguntaria primero si los resultados diferentes que él tie- 
ne a la vista, suponen diferencias reales, o si el hecho de una 
letalidad baja en uno de los estudios no se deberia mas bien 
a que se incluyo una alta proporcion de nifos donde la enfer- 
medad es mas benigna, o al revés, si en el estudio donde apa- 
rece alta la letalidad, no es el resultado de la inclusién de un 
numero alto de personas de edad avanzada donde la letalidad 
es alta. El] estudiante, por medio de esa preparacién elemental 
previa de estadistica, podria llegar incluso a la conclusién de 
que, aun cuando los resultados estan aparentemente en des- 
acuerdo, en realidad han demostrado lo mismo. 


Estos dos ejemplos, como se sabe, representan uno entre 
miles de los casos en que en el curso de los estudios médicos 
—en el premédico y en el clinico o aplicado— se ofrecen no- 
ciones en términos numeéricos. Hay muchos otros casos que 
exigen, para su comprension cabal, el conocimiento de otros 
aspectos de las nociones y de los métodos estadisticos, y ya 
esto solo pareceria una buena razon para que ciertas discipli- 
nas estadisticas se incluyeran en el curso de los estudios mé- 
dicos. 

El Comité de Expertos en Estadisticas Sanitarias de la Or- 
ganizacion Mundial de la Salud, también dio consideracion a 
este problema en su primera sesion del ano pasado, y destacé 
la importancia (segin texto de la resolucion) de: 

“La ensenanza de la manera de recoger los datos médicos 
y de la metodologia estadistica elemental para todos los estu- 
diantes de Medicina, de preferencia durante el segundo o ter- 
cer ano de sus estudios.”’ 

Se trata, en efecto, de capacitar al estudiante para obte- 
ner una mejor comprension.de las materias que estudia, tanto 
en el periodo médico como en el premédico; se trata de dar 
al estudiante avanzado y al médico durante toda su vida, un 
arma de valor para ordenar su experiencia, analizarla e inter- 
pretarla, en sus trabajos de orden cientifico; se trata de dar 
al médico una clara nocion del por qué de los datos que pro- 
porciona a los departamentos de salud, y de facultarJo para 
interpretar las publicaciones estadisticas; se trata, en, fin, por 
sobre todo, de dar al estudiante presente y al médic futuro, 
una mayor disciplina cientifica, un mas alto espiritu critico, 
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0 sea, a ensenarle a pensar, el cual es el don mas elevado al 
que pueda aspirar, no solo un médico, sino cualquier mortal. 


Bradford Hill, Profesor de Estadistica Médica en la Escue- 
la de Higiene y de Medicina Tropical de Londres, resume sus 
ideas acerca de la ensenanza estadistica para los estudiantes 
de Medicina en la siguiente forma: “Unas diez (o atin me- 
nos) clases teéricas sobre las ideas basicas y métodos sencillos 
de manejar e interpretar los datos cuantitativos serian sufi- 
cientes para aquel fin, agregando —y esto es fundamental— 
cierto trabajo practico de tipo aritmético”’, y mas adelante 
continua: “Muchos estudiantes, sin duda, no tendran la nece- 
sidad de aplicar esos métodos mas nunca en sus campos de 
trabajo (no mas de lo que ellos personalmente aplicarian, di- 
gamos, su instruccién en bacteriologia); pero en cambio ad- 
quiririan por lo menos la necesaria preparaciOn para pensar 
acerca del material numérico, de sus limitaciones y de su sig- 
nificado, y asi estar menos inclinados a aceptar desde el pri- 
mer momento resultados numéricos basados en comparaciones 
ilegitimas, en los llamados “controles”, o en datos cuantitati- 
vos derivados de una experiencia sumamente escasa’’. 


Esto pareceria un minimo, y no de otro modo lo propone 
el mismo Bradford Hill... Pareciera, ademas, necesario que, 
en la asjgnatura de Higiene, se ensanchara un poco la ense-, 
nanza, familiarizando al estudiante con la importancia y el 
significado de los indices de salud mas usados, y con la apli- 
cacion de métodos estadisticos para su determinacion, insis- 
tiendo en el valor que para dichos indices tiene la exactitud 
de los datos crudos, de los cuales la profesion médica es in- 
variablemente la productora. Pero cualquiera que sea la ex- 
tension que finalmente parezca deber darsele a las disciptinas 
estadistica en los cursos de Medicina, un hecho es esencial, 
y es que esta ensefianza debe comenzar lo mas precozmente 
posible, acaso desde el primer ano, y probablemente basando 
los ejemplos y ejercicios en materias relacionadas con las otras 
asignaturas que se cursan. Solo asi podria obviarse la actitud 
adversa, a veces cerril, que el estudiante de anos avanzados 
—ya acostumbrado a disciplinas de naturaleza diferente— ex- 
hibe casi sistematicamente frente a las estadisticas, que él 
considera, con razén, a causa de su preparacién individualista 
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previa, como una suerte de intromisiOn exdtica. asi se 
da al estugiante, desde el primer momento, una disciplina que 
le comunica un campo de visidn mas ancha y una actitud 
cientifica respecto a las nociones que va a adquirir en el 
curso de su carrera. 

.. Y ahora, perdoneseme esto que, dentro del marco de 
mis palabras, se ha convertido en una retahila de bagatelas 
que todos ustedes conocian, pero por desgracia constituyen 
ellas puntos sobre los cuales es necesario insistir incansable- 
mente, pues las realizaciones practicas que involucran, no 
siempre —en lugar o época algunos— marchan paralelamente 
con las conclusiones o las necésidades mas o menos resueltas 
en un plano teorico. Permitaseme, al mismo tiempo, agrade- 
cer a la Sociedad Médica de Valparaiso haber dejado oir mi 
voz en la ocasiOn que ella misma, con alto sentido de cultura, 
ha propiciado expresamente para volver sobre un topico, que, 
si bien mi exposicién no ha hecho sino empequenecer, tiene, 
en cambio, en si mismo —y ha de continuar teniendo— pro- 
fundas y admirables repercusiones en el desarrollo de la cien- 


cia y de la civilizacion. 
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La leche Guigoz esta preparada con leche fresca de la 
Gruyére, en Suiza, regidn célebre por la calidad de sus 
pastos y de su ganado. Esta desecada al vacio a baja tem- 
peratura (48°), segun procedimiento especial de Guigoz, que 
conserva inalterada la totalidad de los elementos activos 
de la leche fresca (fermentos, vitaminas, etc.). La leche 
Guigoz es microbiolégicamente pura, extrafda bajo las con- 
diciones mas rigurosas de higiene, rica en proteinas y 
amino-acidos, y de un alto poder calorifico, gracias a la 
adicion de sacarosa pura. 
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ASISTENCIA Y PROTECCION AL MENOR EN CARACAS 


Plan de coordinacion. 


Plan de Coordinacién entre el Ministerio de Sanidad 

y Asistencia Social, el Consejo Venezolano del Nifio 

y la Junta de Beneficencia del Distrito Federal, sobre 

asistencia y proteccién del menor en el drea de la ciu- 
dad de Caracas. 


La asistencia del nifo de Caracas la vienen realizando en 
su triple aspecto preventivo, curativo y social, el Ministerio 
de Sanidad y Asistencia Social, la Junta de Beneficencia Pu- 
blica del Distrito Federal y el Consejo Venezolano del Nino. 


El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, por medio de 
la Division Materno-Infantil, ejerce su accion a través de los 
Centros Materno-Infantiles, adscritos a la Unidad Sanitaria de 
Caracas, que en numero de 14 se encuentran distribuidos en 
toda el area de Caracas. Estos Centros ejercen funcién profi- 
lactica y educativa en zonas censadas previamente, donde se 
ha establecido el numero de familias objeto de accién sanita- 
ria y en donde, ademas de los Médicos Puericultores, las En- 
fermeras Visitadoras de Salud Publica, constituyen los orga- 
nos inmediatos de accidn. 


La Junta de Beneficencia cuenta con diez Dispensarios de 
Pediatria y el Hospital Municipal de Ninos para afrontar la 
asistencia del nino enfermo, tanto en forma ambulatoria como 
en forma cerrada, gracias a las 200 cunas de que dispone el 
Hospital Municipal “J. M. de los Rios”; los Dispensarios pro- 
veen, ademas del Médico Pediatra, servicios de enfermeria y 
medicinas indispensables. 


El Consejo Venezolano dei Nino, por medio de sus Oficinas 
de Servicio Social de Bienestar a la Infancia y de Asistencia 
Juridica, hace frente a los problemas generales de asistencia 
y bienestar y especificamente a los relacionados con el aban- 
dono. El Consejo Venezolano del Nino venia ejerciendo esta 
accién desde una Oficina Central dotada de un numeroso gru- 
po de Trabajadoras Sociales y el demas personal indispen- 
sable. 
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Aun cuando estos tres Organismos venian cumpliendo sus 
programas a cabalidad, se ha hecho indispensable establecer 
una integracion y coordinacion de servicios en forma tal, que 
los esfuerzos realizados, tanto en lo econdmico como en lo 
tecnico, sean menos onerosos y den una mayor eficacia en el 
medio. Esta necesidad de integracion y coordinacién de las la- 
bores de los tres Organismos en cuesti6n —Consejo Venezo- 
lano del Nino, Divisién Materno-Infantil del Ministerio de Sa- 
nidad y Asistencia Social y Junta de Beneficencia del Distrito 
Federal— se ha concretado en un plan de trabajo cuya fina- 
lidad es la asistencia integral del nino en Caracas en sus tres 
aspectos fundamentales, dentro de zonas bien limitadas y ya 
trabajadas previamente desde hace mas de diez anos por los 
Centros Materno-Infantiles en el sentido de hacer posible la 
accion sanitaria y como en el caso presente anadir a ésta 
otras modalidades asistenciales: Bienestar de la infancia y 
tratamiento adecuado del Nino Enfermo. 


Plan organico. 


El area de la ciudad de Caracas, para la concurrencia de 
estos tres servicios, se considerara dividida en ocho zonas, 
donde se englobaran, por cada dos Centros Materno-Infantiles, 
un Dispensario de Pediatria y una Oficina de Servicio Social 
del Consejo Venezolano del Nino. 


Las Oficinas de Servicio Social del Consejo Venezolano del 
Nino funcionaran en los mismos locales de los Centros Mater- 
no-Infantiles. En algunas Zonas funcionara el Centro Materno- 
Infantil, el Dispensario de Pediatria y las Oficinas del Con- 
sejo Venezolano del Nino en el mismo local, y en las zonas 
restantes funcionaran por separado el Centro Materno-Infan- 
til y el Dispensario de Pediatria, ya que no siempre se dis- 
pone de locales apropiados para hacer la fusion de los tres 
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Las ocho Zonas son las siguientes: 


Dispensario Pediatria 
Centros del SAS. N® Familias S. S. CVN. Junta de Beneficencia 


Garita (Guarataro). 1.769 Garita. Bella Vista y el Guara- 
Pdo. Maria (Puente taro. 

de Hierro). 2.693 Pdo. Maria. “Emilio Conde Flores”. 
El Valle (Centro de 

Salud). El Valle. El Cementerio. 

Centro Doctor Pastor Centro de 

Oropeza. — (Tiro al Salud. 

Blanco). Tiro al El Valle. Centro de Salud. 
Maripérez (Marin). : Blanco. Tiro al Blanco, 

Lidice (Mte. Piedad). Maripérez. Instituto “Simén Rodri- 
Los Flores (Nueva Lidice. guez”’. 

Caracas). Los Flores. “Carlos J. Bello”. 
Instituto de Puericul- Instituto de “Enrique Chaumer”. El 
tura. (La Pastora). Puericul- Yunque. 

San José. ; tura. El Polvorin. - Retiro. 


Desde el primero de Julio ha comenzado la realizacién 
progresiva de este plan, merced a los siguientes movimientos: 


a) El Consejo Venezolano del Nino ha descentralizado 
sus Oficinas de Servicio Social y ha instalado en las ocho 
zonas ya nombradas sus oficinas de Servicio Social de Bie- 
nestar de la Infancia; el trabajo que le compete realizar 
es, en primer lugar, asistencia a los casos de Servicio Social 
Individual de las Zonas; en segundo lugar, se abocara a la 
aplicacion del Servicio Social de Grupos, por medio del cual 
hara de mayor trascendencia y beneficio su accion en la co- 
lectividad. Para tal efecto, se contrataron los servicios de téc- 
nicos especializados gracias a la colaboracion del ‘Children’s 
Bureau”. Los problemas especificamente de indole juridica 
(Pensiones de Alimentos, Conflictos de Patria-Potestad, etc., 
etcétera), asi como los inherentes al archivo central, se haran 
en la zona central, sita de Candilitos a Avilanes N® 35. El 
Servicio Social del Consejo Venezolano del Nino en cada zona 
realizara fomento y control de las Colocaciones Familiares, 
de los establecimientos de proteccién a la infancia (Casas- 
Cunas y Jardines de Infancia), asistencia de los menores en 
estado de abandono, levantamiento del censo de los recursos 
de la comunidad, unica manera de poder establecer en forma 
precisa los servicios indispensables que requiere cada colec- 
tividad. En esta labor se destaca la colaboracion inestimable 
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que prestaran las Visitadoras de Salud Publica, las cuales, en 
numero aproximado de 60, realizan diarias visitas domicilia- 
rias de control sanitario, 

b) La Junta de Beneficencia en las ocho zonas delimi- 
tadas, verificara asistencia del nino enfermo a través de sus 
Dispensarios de Pediatria, merced a dos turnos diarios (de 
dos horas cada uno), manana y tarde. Al frente de estos Dis- 
pensarios se pondran médicos especializados en Pediatria, que- 
dando reservado el Hospital Municipal “J. M. de Los Rios” 
unicamente para la hospitalizacion del nifo enfermo y, ade- 
mas, para prestar asistencia especializada en los diferentes 
ramos de Pediatria (Cardiologia, Dermatologia, Oidos, Nariz 
y Garganta, Oftalmologia, Neuro-Cirugia, Cirugia General, Or- 
topedia, Vias Respiratorias, Investigaciones de Laboratorio Es- 
pecializadas). La zona sur de la ciudad estara asistida por un 
gran Dispensario de Pediatria, cuyo Centro sera el Instituto 
“Simon Rodriguez’. 

c) La Division Materno-Infantil del Ministerio de Sani- 
dad y Asistencia Social, desde sus 14 centros distribuidos en 
el area de Caracas, continuara dentro de su funcionamiento 
organico y programas de trabajos ya establecidos. Las Visi- 
tadoras de Salud Publica y Auxiliares, desarrollaran progra- 
mas de colaboracién en lo que se refiere a la labor de divui- 
gacion para la mejor realizacion de los puntos que enfoca 
este plan de coordinacion. 

Es necesario destacar que estas programaciones no invo- 
lucran en forma alguna mayores desembolsos de los que se 
vienen haciendo actualmente por los tres Organismos ya nom- 
brados; en cambio, han de traducirse en mayor beneficio para 
la colectividad. 

Esta integracion de servicios requiere una coordinacion 
bastante afinada en lo que respecta a los intereses a los cua- 
les se pretende servir y que esta garantizada por la forma- 
cion de un Comité integrado por el Presidente del Consejo 
Venezolano del Nifio, el Presidente de la Junta de Beneficen- 
cia y el Jefe de la Division Materno Infantil del Ministerio 
de Sanidad y Asistencia Social; dicho Comité tiene la respon- 
sabilidad de la marcha del programa que ha comenzado el 
primero de Julio del corriente ano. 

Caracas, 17 de Agosto de 1951. 
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CIANOSIS DEL LACTANTE POR EXCESO DE NITRATOS 
EN EL AGUA 


Con fecha 7 de Diciembre de 1951, el Director de Salud Publica 
se dirigid al Médico Jefe de la Divisién Materno Infantil en los si- 
guientes términos: 

“La Divisién de Ingenieria Sanitaria se ha dirigido a esta Di- 
reccién, informando acerca del alto contenido de nitratos en el 
agua de pozos que abastecen al Acueducto de “El Conde”, de esta 
ciudad, el cual oscila entre 40 y 66 partes por milldén. 

Agrega la Divisién haberse encontrado, en los Estados Unidos 
de Norte América, que esas altas dosis de nitratos son causa de 
metahemoglobinemia, con muertes frecuentes de lactantes, debido al 
agua con la que se preparan las férmulas. Es de observar que el 
procedimiento de hervir el agua no elimina los nitratos, ya que 
esto sélo se logra mediante un tratamiento complicado a baSe de 
intercambio de iones. 

El asunto ha sido tratado en los siguientes articulos: 


COMLY, H. H. - Journal of The American Medical Assoc. 129:112, 
aho 1945. 

FAUCETT, M. y HARTMANN, A. F. - Journal of Pediatrics. 
29:553, 1946. 

CORNBLATH, M. y HARTMANN, A. F. - Journal of Pediatrics. 
33:421, 1949. 

ROBERTSON, H. E. y RIDDLE, W. A. - Canadian Journal of Pu- 
blic Health. 40:72, 1949. 

YEARBOOK, de la American Public Health Assoc. Part 2, 1949 - 
1950, vol. 40, num. 5. 

Journal of American Water Works Ass., 1949 - Vol. 41, num. 2. 
Yearbook of Pediatrics. 

The Journal of Pediatrics N’ 35, pag. 842. Octubre 1949. 


El Instituto Nacional de Obras Sanitarias esta interesado en co- 
nocer las medidas que va a tomar el Despacho, ya que se trata de 
un acueducto de propiedad particular. Al mismo tiempo, esta Di- 
reccién desea saber si se han conocido casos de metahemoglobinemia 
en el Sector de El Conde, juzgando que, aun cuando no hayan 
ocurrido, debe alertarse a los puericultores y pediatras acerca de 
la posibilidad de presentarse. - E] Director de Salud Publica (fmdo.), 
Carlos Luis Gonzdlez.” 
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El Médico Adjunto de la Divisién Materno-Infantil contesté al 
Director de Salud Publica en la nota que a continuacién se expresa: 

“En contestacién a su comunicacién N’ 2.409, de fecha 7 del 
actual, ciumpleme manifestarle lo siguiente: 

a) No consta en esta Divisi6n dato alguno de la presentacién 
de casos de metahemoglobinemia en lactantes en el Sector El Con- 
de de esta ciudad. 

b) Cuidadosamente revisadas las causas de defuncién de me- 
nores de un afio durante los afos 1948 a 1951, no se ha encon- 
trado ningun diagndéstico que de cerca ni de lejos pueda relacio- 
narse con la metahemoglobinemia. 

c) Con esta misma fecha se transcribe su comunicacién al Mé- 
dico Jefe de la Unidad Sanitaria de Caracas, sugiriéndole una re- 
unién de médicos Puericultores y Pediatras dependientes de la 
misma, al objeto de saber si se han conocido casos de metahemo- 
globinemia en el Sector El Conde y, en todo caso, para alertarles 
acerca de la posibilidad de presentarse aquélla. 

d) También se sugiere al Médico Jefe de la Unidad Sanitaria 
de Caracas la practica de una encuesta, en una muestra de fami- 
lias de dicho Sector, al objeto de conocer el origen del agua uti- 
lizada para la preparacién de la férmula alimenticia de los lac- 
tantes. 

e) De una manera extraoficial, y siempre en el caso de apro- 
bacién de esa Direccién, sugerimos llamar la atenciédn de la So- 
ciedad Venezolana de Puericultura y Pediatria acerca de estos he- 
chos. — (fmdo.), J. Sahagtin Torres.” 


Para tal fecha se encontraba ausente de] pais el Médico Jefe 
de la Divisién Materno-Infantil y Profesor de la Catedra de Cli- 
nica Pediatrica y de Puericultura de la Universidad Central de Ve- 
nezuela, Dr. Pastor Oropeza. A su regreso, y en sesién de la Socie- 
dad Venezolana de Puericultura y Pediatria, hizo una exposicién am- 
plia al respecto en el seno de la Sociedad. Igualmente, hicieron uso de 
la palabra los Dres. Guillermo Tovar y Guillermo Rangel, y a exci- 
tacién de este ultimo, Presidente de la Sociedad Venezolana de 
Puericultura y Pediatria, se resolviéd informar ampliamente a todos 
los miembros de la Sociedad sobre el particular, acordandose, ade- 
mas, la publicacién del cuadro clinico que encontramos muy bien 
resumido en el N°’ 1, Vol. XXXIII, Julio 1952, Boletin de la Ofi- 
cina Sanitaria Panamericana y que copiamos para ilustracién de 
nuestros lectores: 

“Cianosis infantil—Se revisa la literatura sobre cianosis infan- 
til producida por ingestién de agua de pozos que contienen elevada 
concentraci6n de nitratos. Aunque esta enfermedad habia llamado 
la atencién desde 1940, cuando un caso de metahemoglobinemia 
idiopatica fué informado en Montana, E. U. A., no fué hasta 1945 
que el cuadro clinico fué relacionado con la ingesti6n de aguas de 
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pozos con contenido elevado de nitratos. Desde entonces, se han 
informado cerca de 200 casos, y hay razén para creer que se esta 
extendiendo mas de lo informado. Los sintomas clinicos aparecen 
generalmente a la semana de haber ingerido el agua, desarrollan- 
dose un color gris pardusco, somnolencia y algunas veces trastornos 
intestinales. Cuando se suspende el agua, muchas veces la cianosis 
desaparece en varias horas. En varios casos se recomienda una in- 
yeccién intravenosa de 1 a 2 mg. de azul de metileno por kg. de 
peso y puede ocurrir la defuncién por anoxemia si continia el uso 
del agua del pozo contaminado. La gravedad del ataque depende de 
varios factores: la cantidad de nitratos ingerida; la presencia en el 
tracto superior del aparato gastrointestinal de bacterias reductoras 
de nitratos; la acidez gastrica, la actividad de la enzima intracor- 
puscular y el total de hemoglobina contenida en la sangre. Las 
medidas preventivas recomendadas son las siguientes: evitar el em- 
pleo de agua que contenga mas de 10 ppm. de nitratos, utilizando 
para la alimentacién los comestibles que exijan el minimo de agua, 
y tomar precauciones especiales en cuanto al lugar, la construccién 
y el mantenimiento de esos pozos. (Downs, F. E. Bull World Hith. 
Org., 165, 3, 1950). 
P. O. 
3 Septiembre 1952. 


TERCER CONGRESO VENEZOLANO DE LA TUBERCULOSIS 


La Sociedad de Tisiologia de Venezuela, ha resuelto celebrar el 
Tercer Congreso Venezolano de la Tuberculosis, en la ciudad de 
Barquisimeto, durante los dias 2 al 5 de Diciembre del corriente afio. 

Ademas de dar asi cumplimiento a su programa de reuniones na- 
cionales periédicas, desea la Sociedad celebrar este Congreso en Bar- 
quisimeto, como un homenaje a dicha ciudad con motivo de cum- 
plirse el cuarto centenario de su fundacién. Por otra parte, se ha es- 
cogido el dia 2 de Diciembre para la Sesién Inaugural, con objeto de 
contribuir a la celebracién del cincuentenario de la creacién y fun- 
cionamiento de la Oficina Sanitaria Panamericana. 

Los Temas que se trataran en el Tercer Congreso Venezolano de 
la Tuberculosis, seran los siguientes: 

1° La Tuberculosis Bovina en Venezuela. 

2° El neumotorax extrapleural en el] tratamiento de la tubercu- 
losis pulmonar. Experiencia nacional. 

3° Contribucién al estudio de la patologia endotoracica no tu- 
berculosa. 

4° Temas libres. 

La Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria ha aceptado 
la honrosa invitacién para participar en dicho Congreso, habiendo 
designado a los Dres. E. Vizcarrondo y E. Urdaneta para que la re- 
presenten oficialmente. 
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Los Dres. Vizcarrondo y Urdaneta llevaran un trabajo titulado 
“El tratamiento de la Meningitis Tuberculosa en el nifio”, en donde 
relatan la experiencia del Hospital Municipal “J. M. de los Rios” y 
del Sanatorio Antituberculoso Infantil. 

Para mas informes dirigirse al Comité Organizador compuesto 
por el Dr. José Ignacio Baldé y el Dr. Rogelio Valladares G., Sana- 
torio Antituberculoso Simon Bolivar, Antimano. 


VIII CONGRESO ESPANOL DE PEDIATRIA 

Del 19 al 24 de octubre de 1952, se celebrara en Barcelona el VIII 
Congreso Nacional de Pediatria patrocinado por la Asociacién de Pe- 
diatras Espafioles. 

Se discutiran cuatro ponencias con los siguientes temas: 

1’ Profilaxis de la tuberculosis mediante la vacunacién por la 
B.C.G. Ponente el doctor don Guillermo Arce Alonso, catedratico de 
Pediatria de Salamanca y jefe del Servicio Pedidtrico de Valdecilla. 

2° Leishmaniosis visceral en la infancia. Ponente, el doctor don 
Pedro Martinez Garcia, catedratico de Pediatria y jefe del Servicio 
Pediatrico del Hospital de San Pablo de Barcelona. 

3° Crecimiento: fisiopatologia y métodos de estudio; crecimiento 
patolégico. Diagnéstico y tratamiento, por el doctor don Manuel 
Suarez Perdiguero, catedratico de Pediatria de Santiago de Compos- 
tela. 

4° Resultados de los tratamientos modernos de la tuberculosis 
osteoarticular en la infancia, por el doctor don Emilio Roviralta, ci- 
rujano infantil y ortopédico del Policlinico de Barcelona. 

Habran también tres conferencias magistrales a cargo de los doc- 
tores Maranon, Bastos y Galdo. 

A fin de facilitar la mejor organizacién del Congreso, se discuti- 
ran unicamente cinco temas prefijados, que seran los siguientes: 

1° Enfermedad hemolitica y hemorragica del recién nacido. 

2° Antibiédticos en Pediatria, excepto penicilina, estreptomicina 
y cloromicetina en la fiebre tifoidea. 

3° Tumores abdominales en la infancia. 

4° Higiene escolar y problemas de psicopatia infantil. 

5° Proteccién del nifo abandonado. 

La Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria ha sido in- 
vitada a participar en este Congreso y la Junta Directiva ha nom- 
brado delezgado oficial al Dr. Espiritu Santo Mendoza. El Dr. Men- 
doza lleva igualmente la representacién del Consejo Venezolano del 


Nino. 


= 
DECRECE LA MORTALIDAD INFANTIL EN EL DISTRITO 
FEDERAL, BRASIL 


Las cifras suministradas por el Servicio Federal de Bioestadis- 
tica, del Ministerio de Educacién y Salud, demuestran que el esfuer- 
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zo conjunto de los érganos oficiales, estatales y particulares, van dis: 
minuyendo la mortalidad infantil en el Distrito Federal, Brasil. 

Las cifras oscilaron en torno de 173 por mil, entre 1920 y 1940. 
Morian, por tanto, en aquel periodo, 173 nifios menores de 1 afio 
en cada mil nacidos vivos. 

Después de 1940 fueron creados el Departamento de Puericultu- 
ra de la Prefectura del Distrito Federal, la Seccién Brasilera de Asis- 
tencia, los Servicios Asistenciales de Parroquias, el Departamento 
Nacional de Puericultura de] Ministerio de Educacién y Salud y am- 
pliada la red de instituciones particulares de proteccién a la madre 
y al nifio. 

Esos 6rganos prestan ayuda financiera y técnica a numerosos ser- 
vicios de asistencia directa a las madres y los nifios del Distrito Fe- 
deral, como hospitales infantiles, maternidades, jardines de infancia, 
etc., y sobre todo puestos de puericultura, pues este tipo de estableci- 
miento es considerado en Brasil el mas Util para la proteccién ma- 
terna e infantil. 

Como resultado de ese esfuerzo conjunto —ya que el costo de 
vida (alimentacién, habitacién, etc.) aumentan constantemente— la 
mortalidad infantil en el Distrito Federal bajé de 173 a 107 por mil, 
cifra de 1951, conforme se ve en los datos siguientes: en 1944, coe- 
ficiente de mortalidad infantil: 163 por mil; en 1945: 125 por mil; 
en 1946: 127 por mil; en 1947: 111 por mil; en 1948: 115 por mil; 
en 1949: 108 por mil; en 1950: 109 por mil; en 1951: 107 por mil. 


VI CONGRESO CHILENO DE PEDIATRIA 


Organizado por la Sociedad Chilena de Pediatria, se celebrara en 
Santiago de Chile el VI Congreso Chileno de Pediatria del 23 al 25 
de octubre de 1952. Los temas oficiales a tratar seran los siguientes: 

1° Tratamiento Quirtrgico de la TBC pulmonar del nifo. 

2° Hepatitis y cirrosis hepatica en el nifo. 

3° A.C.T.H. y cortisona en el nino. 

4° Purpuras. 

Ademas habra temas libres y correlatos a los temas oficiales cu- 
ya inscripcién se ha fijado hasta el 15 de agosto. 

Con ocasién de este Congreso se dictara tambiér un curso de Pe- 
diatria para graduados entre los dias 13 y 22 de octubre de 1952 

Para inscripcién e informes dirigirse al Dr. Edmundo Gardemil 
M., Secretario General, Sociedad Chilena de Pediatria, Merced, 565, 
Santiago de Chile. 


CONCURSO CIENTIFICO 1951 


En la sesién celebrada por la Real Academia de Medicina de Se- 
villa, con fecha 13 de diciembre de 1951, se acordé por unanimidad 
conceder los premios del Concurso Cientifico convocado para 1951, 
del modo siguiente: 
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Conceder el premio de 5.000 pesetas, que patrocina la Direccién 
General de Relaciones Culturales, y titulo de Académico Correspon- 
sal, al Doctor don José Cancela Freij6, de Montevideo (Uruguay), 
autor de la monografia “Histoplasmosis”, “Enfermedad de Darling”’. 

Conceder el premio de 3.000 pesetas, patrocinado por la Exce- 
lentisima Diputacién Provincial de Sevilla, al tema “La Fiebre de 
Malta en Sevilla y su Provincia”, al trabajo presentado bajo el lema 
“Sir David Bruce’’, y del que son autores Don Rafael Martinez Do- 
minguez y Don Rafael Ruiz Linares. 

CONCURSO CIENTIFICO 1952 DE LA REAL ACADEMIA DE 
MEDICINA DE SEVILLA 


Para contribuir esta Real Corporacién al fomento de las Ciencias 
Médicas, como marcan sus Estatutos en el apartado primero del Ar- 
ticulo 4° y con arreglo al apartado b) del Articulo 5°, esta Academia 
abre un Concurso Cientifico en las siguientes condiciones: 

1* Se concederé un premio de cinco mil pesetas (ofrecido por la 
Direccién General de Relaciones Culturales) y titulo de Académico 
Corresponsal, al autor del mejor trabajo sobre el tema “Las Micosis 
bronco-pulmonares’”’. 

2* Se concederaé un premio de tres mil pesetas (ofrecidas por la 
Excelentisima Diputacién Provincial de Sevilla) y titulo de Acadé- 
mico Corresponsal, al autor del mejor trabajo presentado sobre el 
tema “La Lepra en la provincia de Sevilla’. 

El Jurado calificador estara constituido por la Junta de Gobierno 
de la Academia, asesorada por aquellos Académicos Numerarios que 
por su especializacién se considere de interés conocer su juicio, con 
arreglo a las siguientes Bases: 

1* Los aspirantes a los premios deberan remitir sus trabajos por 
duplicado antes del 15 de noviembre de 1952, en sobre cerrado y la- 
crado, en cuya parte exterior se escribira Unicamente el lema del 
mismo, consignando, ademas, en la parte superior izquierda lo si- 
guiente: “Para el Concurso de Premios de la Real Academia de Me- 
dicina de Sevilla’. En sobre aparte, cerrado y lacrado, ira escrito en 
su exterior el mismo lema de] trabajo, y en su interior una cuartilla 
con el nombre, apellidos, residencia, domicilio, titulo profesional y 
Facultad que lo expidié. 

2* Los premios no podran dividirse. La Junta de Gobierno po- 
dra, ademas, conceder accésit, consistente en el] titulo de Académico 
Corresponsal a aquellos trabajos que crea merecedores de esta dis- 
tincién. 

3° Podran concursar todos los Médicos, Farmacéuticos y Vete- 
rinarios espafoles o de cualquiera de los paises Hispano-americanos 
de habla espafiola. 

4° Las obras, para obtener premio, deberan tener mérito abso- 
luto, no bastando el relativo en comparacién con las demas recibi- 
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das, reservandose el Jurado el derecho de juzgarlo, asi como de ex- 
cluir aquéllas que no hayan cumplido las bases de este Concurso. 

5* El fallo del jurado sera inapelable. 

6" El resultado de este Concurso sera dado a conocer por la 
Prensa y hecho publico en la sesién inaugura] del Curso de 1953. 
Igualmente seré comunicado directamente a los autores premiados. 

Nota. — En el caso de que algunos de los trabajos premiados fue- 
ran de mas de un autor, el titulo de Académico Corresponsal sdélo se- 
ra otorgado al primer firmante. 

Sevilla, 1 de marzo de 1952. 


Vv’ 
El Presidente El Secretario General 
Dr. Cristébal Pera Jiménez Dr. Adolfo Caro Villegas 


SEGUNDAS JORNADAS DE PEDIATRIA DE COLOMBIA 


A través de la prensa diaria, asi como de la prensa médica co- 
lombiana, hemos sabido de la importancia de los temas, asi como 
del interés desplegado en las Segundas Jornadas Pediatricas de Co- 
lombia, efectuadas en la ciudad de Medellin en los dias compren- 
didos entre el 7 y 12 de Julio del corriente afo. Asistieron, como 
invitados de honor, los Profesores Florencio Escardé, de Buenos 
Aires, y Maria Luisa Saldun de Rodriguez, de Montevideo. Moti- 
vos de salud nos impidieron recibir también ese honor; sin em- 
bargo, como deciamos al Doctor Gustavo Gonzalez Ochoa, eminente 
Profesor de la Universidad de Antioquia y Presidente de la So- 
ciedad de Pediatria, nuestro espiritu estuvo ahi presente. Consi- 
deramos indestructibles los lazos espirituales que unen a Venezuela 
y Colombia. Como médico consagrado a los problemas de !a nifiez, 
vemos con profunda simpatia el avance progresivo y paulatino de 
la pediatria colombiana. Al lado de los grandes maestros Bejarano, 
Torres Umana, Gonzalez Ochoa, viene una pléyade inquieta de jé- 
venes que estan trabajando con disciplina y eficiencia. Cuando Ile- 
guen a nuestras manos las Memorias contentivas de tan interesante 
evento cientifico, nos volveremos a referir gustosamente a ello. 
Por ahora, envidmosle a Gonzalez Ochoa la expresién mas cordial 
de nuestra felicitacién y estima. 


Pastor Oropeza. 
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El afio pasado, a través de HUMBERTO J. NOTTI, el pediatra 
argentino que en calidad de Presidente del Comité Ejecutivo que 
realizara las II Jornadas Pediatricas Argentinas, recibimos atenta 
invitaci6n para participar en ellas. El Dr. NOTTI queria que en el 
mes de abril de 1951, en Ja ciudad de Mendoza, asiento de su acti- 
vidad incansable de trabajador médico, se reuniesen, no sdélo los 
maestros de la pediatria argentina, sino que a su lado estuviése- 
mos también otros pediatras de Sur América. Concurrieron gentes 
del Uruguay, de Chile y del Brasil. En un tomo dedicado a la fi- 
gura preclara del Profesor Dr. GREGORIO ARAOZ ALFARO se co- 
lecciona la importancia de tal evento cientifico. Muy buena doc- 
trina sobre el nifio esta contenida en los discursos académicos de 
NOTTI, KREUTZER, PELFORT, BAEZA GONI y ALVARO AGUIAR, 
PELUFFO, DEL CARRIL y otros. Seria imposible en esta breve 
nota de acuse de recibo de tan magnifico volumen enumerar las 
ponencias y los trabajos libres ahi discutidos. El tema central de 
las distrofias fué agotado en todos sus aspectos: etiologia, factores 
sociales, patogenia, terapéutica. Los temas libres se enumeran a 
continuacién: 


Lunes 23 de abril de 1951: 


Sindrome téxico en el lactante, por el Dr. E. CIENFUEGOS. 

Glomérulonefritis en l nifio, por el Profesor A. BAEZA GONI. 

Consideraciones sobre cien casos de coqueluche tratados con es- 
treptomicina, por los Profesores F. BAZAN y E. SUJOY y la Doc- 
tora S. GEILER. 

Contribucién al estudio d2l asma y disritmia cerebral, por los 
Dres. R. BRUERA y C. T. FRACASSI. 

Tratamiento de la meningitis tuberculosa, por los Dres. L. M. CU- 
CULLU, I. C. C. DIAZ y H. LOPEZ ROVARELLA. 

A propésito de enuresis, por el Profesor Dr. R. DE SURRA 
CANARD. 

Contribucién al problema de la incontinencia de orina y de la 
enuresis en el nifio, por el Dr. D. AGUIT.AR GIRALDES. 

Tratamiento del labio leporino en los nifios. Técnica de MIRAULT- 
LADD. Resultados, por el Dr. R. DETCHESARRY. 

Ubicacao pedidtrica da doenca de Chagas, por los Dres. R. DE 
LAMARE y ALVARO AGUIAR. 

Problemas del nifio fisicamente lisiado, por el Dr. C. PELFORT. 

Consideracionzs sobre 406 prematuros. (Mortalidad y sus cau- 
sas), por los Dres. H. DOUDCHITZKY y L. TAUBENSLAG. 

Persistencia del conducto arteriovenoso. — Diagnéstico y trata- 
miento, por el Profesor J. M. MACERA. 

Tratamiento de las meningitis purulentas en el nifio con exclu- 
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sién de la via intratecal. Nuestra experiencia, por los Dres. Profe- 
sores R. MAGGI, J. D. CAPURRO y C. J. GARCIA DIAZ. 

La importancia de la bioestadistica en Pediatria, por el Dr. F. J. 
MENCHACA. 

Algunos valores de quimica sanguinea 2n recién nacidos norma- 
les de 4 a 24 horas, por los Dres. J. J. MURTAGH y C. E. MAR- 
TINEZ CASTRO VIDELA (médicos), y Dres. A. D. MARENZI y E. 
BRAEGGER (bioquimicos). 

Colangiopatia en la infancia, por los Dres. H. J. NOTTI, A. GRIN- 
FELD y J. TOMARCHIO. 

El vémito: Su importancia en la patologia quirtirgica del nifio, 
por los Dres. J. M. PELLIZA y S. CALISTI y la colaboracién de 
los Dres. A. A. GRATI y N. MORCILLO. 

Las anomalias dento-maxilo-faciales (ortodoncia) y la clinica mé- 
dica general. Tratamientos, por el Dr. V. M. PICCIONE. 


Miércoles, 25 de abril de 1951: 


Sobre anatomia patolégica de la anoxia. La Wamada membrana 
del vérnix, por los Dres. J. OES POLLERI, A. L. MATTEO y N. TO- 
LEDO. 

Tratamiento de 100 casos de fiebre tifoidea en el nifio con clo- 
ramfznicol (cloromicetina). Estudio comparativo con 159 enfermos 
que no recibieron la droga, por el Profesor J. MENEGHELLO y los 


Dres. O. UNDURRAGA A., A. GALLO B. y A. RAIMANN. 

El pulmén del nifio en la sifilis congénita, por el Profesor Doc- 
tor P. RUEDA. 

Tratamiento de la ectopia testicular, por el Dr. M. RUIZ MO- 
RENO. 

Tratamiento con régimen hipoproteico de la etapa degenerativa 
de la glomérulonefritis. Sindrome nefrético. Nefritis, Nefrosis, por 
los Dres. N. P. SCATAMACCHIA, D. FUKS y R. LAPILOVER. 

El factor Rhesus, por el Dr. L. F. SEPICH. 

Estado actual sobre el tratamiento de la enfermedad hemolitica 
(Rh) del recién nacido, por el Dr. G. F. Thomas. 

Encefalopatia reumdtica, por el Dr. C. F. FIGOLI. 

Oclusién intestinal en el nifio, por los Dres. E. PRIETO y A. 
GANTZ. 

La prueba de la eosinopenia en el lactante. Contribucién al 2s- 
tudio del mecanisme pituito-cértico-suprarrenal, por los Dres. J. OBES 
POLLERI, M. C. SAIZAR y R. MAGNOL. 

Recuento de \2osinéfilos en diversos estados espontdneos y en es- 
tados provocados experimentaimente, por los Dres. A. U. RAMON 
GUERRA y N. TEMESIO. 

Pronéstico alejado de las meningitis agudas purulentas, por los 
Dres. M. OLIVER y A. A. MONTI. 

Campafia d2 vacunacién con B. C. G. en Rio Cuarto y su zona, 
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por los Dres. R. ABDALA, D. AVILA, M. BACIGALUPO LUCERO, 
S. BRUNO, M. CASARDO LAFERLA, L. CORACH, E. GONZALEZ, 
J. LAJE, J. LOPEZ, A. LUBETKIN, G. PASCALE, S. RECALT, 
C. SASSI, H. SCRIMAGLIO y J. VANELLA. 

Tratamiento de la diabetes infantil con la insulina N. P. H., por 
el Dr. C. P. MONTAGNA. 

Enfisema mediastinico, por los Dres. C. M. VILLAFANE, J. E. 
CELORIA y C. I. ARAUJO. 

Manifestaciones neurolégicas del alastrin en la infancia, por los 
Dres. J. F. VILLALONGA y Ll. SCHUJMAN. 

Radiologia pulmonar en las enfermedades infecciosas, por el 
Dr. A. INVALDI. 

La viruela en el nifio, por el Dr. R. VILLAGRAN. 

Obstruccién intestinal por Ascaris Lumbricoides, por el Dr. R. A. 
ALVAREZ. 


Jueves, 26 de abril de 1951: 


’ Anoxia del recién nacido, por los Dres. J. J. MURTAGH, A. 
M. A. CAPRILE, C. E. MARTINEZ CASTRO VIDELA, F. PFLAUM 
(médicos), y A. MARENZI y E. BRAEGGER (bioquimicos). 

Ectopia testicular: Tratamiento quirtrgico, por el Dr. J. E. RI- 
VAROLA. 


Ectopia testicular: Tratamiento hormonal, por el Dr. M. CULLEN. 

Tuberculosis infantil. Reaccién tuberculinica, por el Dr. M. LO- 
PEZ PONDAL. 

Consideraciones acerca de la nefropatia de la infancia. Fisiopa- 
tologia sobre circulacién intrarrenal, por el Dr. N. ALBARRACIN. 


En casi todos ellos esta la buena experiencia de nuestros cole- 
gas del Sur. Nos permitimos su enumeracién, llevando a conoci- 
miento de nuestros colegas venezolanos que tal ejemplar para su 
consulta y lectura esta a la entera disposicién. 

Un recuerdo para NOTTI y la expresién de nuestra amistad y 
admiracién, y que reciba en su serrana Mendoza todo el afecto de 
sus colegas venezolanos. 

Agosto de 1952. 


Pastor Oropeza. 
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ANTECEDENTES, ACTAS Y TRABAJOS DEL II CONGRESO 
NACIONAL DE GOTAS DE LECHE 


Publicados bajo la direccién del Prof. Dr. Augusto Baeza Gofii, Pre- 
sidente de la Comisién Organizadora del Congreso. Santiago de Chile. 
Direccién General de Prisiones. - Imp. 1951. 


Enviado atentamente por el Profesor Dr. ARTURO BAEZA GONI 
hemos recibido un ejemplar que contiene los antecedentes, actas y 
trabajos del Segundo Congreso Nacional de Gotas de Leche, que se 
reunié en Santiago de Chile en el mes de septiembre del afio pa- 
sado. Ha sido grato para nosotros observar la marcha de una or- 
ganizaci6n privada en defensa del nifio y a través de 50 afios de 
trabajo. Los resultados y técnicas est4an expuestos a través de tra- 
bajos diversos leidos por médicos, sobre el problema de la desnu- 
tricién, asi como anéalisis de la situacién social chilena realizada por 
trabajadoras sociales. Tal obra, inaugurada en 1901 por un Inten- 
dente de Provincia, fué canalizada mas tarde por la figura preclara 
de LUIS CALVO MAKENA, quien convirtié a la Gota de Leche en 
una institucién abierta y de vigilancia peridéddica de] nifio sano. Evi- 
tar que el nifio se enferme y se muera es la parte mds hermosa 
de nuestra profesién de pediatras. De ahi la simpatia con que ve- 
mos el esfuerzo chileno, al cual le enviamos nuestra modesta voz 
de aplauso y apoyo. 
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El Cédncer en Otorrinolaringologia. — Dr. Franz Conde Jahn. 78 
paginas. Tipografia La Nacién. Caracas, 1952.—El autor, profesor 
de Clinica Otorrinolaringolégica de la Universidad Central de Ve- 
nezuela, ha afadido a su extensa y tesonera obra bibliografica esta 
nueva publicacién editada por e] Departamento de Educacién y Di- 
vulgacién de la Sociedad Anticancerosa de Venezuela. Catorce titu- 
los integran un folleto de 78 paginas y sucesivamente se pasa re- 
vista a los cAdnceres del oido, nariz, fosas nasales, senos paranasales, 
rino-faringe, amigdalas palatinas, laringe e hipofaringe. Ademas, ba- 
jo el titulo de Conclusiones se presenta una serie de opiniones de 
otros autores, algunas verdaderos aforismos, referentes al diagnés- 
tico precoz y al éxito en el tratamiento del cancer. Este optsculo con 
nombre tan amplio, como lo advierte el autor al comienzo, es un aco- 
pio de las lecciones dictadas al primer curso de Post Grado de la 
Catedra de Clinica Otorrinolaringolégica. La forma sencilla, breve 
y a veces ligera como se trata la materia, recuerdan en efecto el mo- 
do casi telegrafico de los apuntes tomados en clases y de las copias 
estudiantiles. Pensamos que esta obra si bien por su denominacién pa- 
rece destinada al especialista, mds bien le acomoda al médico no 
especializado, ya que en realidad no se ahonda en ella acerca de 
los métodos exploratorios, diagnésticos ni terapéuticos. Al tratar del 
diagnoéstico diferencial no se hace mencién en ningtin caso de en- 
fermedades tales como la histoplasmosis, las blastomicosis ni otras 
micosis, asi tampoco la leishmaniosis naso-oral. Bien esta, por lo 
tanto, que entre sus paginas mas de una vez se inserte la frase de 
Canuyt: ‘‘La biopsia es la base fundamental e indispensable del diag- 
néstico, del prondéstico y de] tratamiento”’. 

José Barnola. 


Manual de Ginecologia y Técnica Quirirgica Ginecolégica.—Ma- 
nuel Vicente Méndez Gimoén. 271 paginas. Tipografia Exito. Cara- 
cas, 1952.—La redaccién de obras adaptadas a la ensenhanza en nues- 
tra Facultad de Ciencias Médicas y a la patologia vernacula, viene 
siendo problema que merece mayor atencién. Los libros extranjeros 
a menudo no reunen las condiciones 6ptimas y el estudiante suple es- 
tas deficiencias con las copias y apuntes tomados en las clases. Estos 
apuntes pasan de mano en mano, a veces por afios, con las con- 
siguientes imperfecciones y errores que son de suponer, pues Casi 
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nunca las supervisa y corrige el profesor. No pocas veces tales co- 
pias multigrafiadas ha sido lucrativa actividad para avispados gru- 
pos estudiantiles. 

El Profesor Méndez Gimén ha captado la necesidad de dotar 
a nuestra docencia de obras propias; firme se muestra su propdésito 
de divulgar y publicar todo aquello que su incansable pasién de 
estudio, de investigacién y de ejercicio profesional le proporcionan. 
Valiosa es su obra publicada y valiosa su vocacién por la docencia, 
aquilatada ésta por una honrosa tradicién familiar y que se des- 
taca tanto en el hospital al lado de] enfermo como en el aula cuan- 
do habil dibuja un esquema. 

El libro que hoy nos ocupa viene a enriquecer la bibliografia mé- 
dica nacional; sus paginas compilan adecuadamente las lecciones dic- 
tadas en la Catedra; precedidas de los indispensables conocimientos 
de fisiologia y métodos de examen, en forma practica presenta las 


ginecopatias mas frecuentes. Ademads, de modo conciso y como fue- 
ra del texto propio del libro, inserta graficas y notas explicativas 


referentes a las técnicas de las intervenciones operatorias mas usua- 
les en ginecologia. 

Las dificultades de editar un libro en nuestro medio y los innu- 
merables esfuerzos que supone vencerlas, excusan siempre las de- 
ficiencias que podamos anotar. Sin embargo, la falta de separacién de 
los capitulos, la no insercién de las obras consultadas al final de 
cada uno de ellos en vez de esa larga y poco manuable lista que 
aparece a] final sin ningdn orden y con una numeracién que no 
sabemos a qué atribuirla y la omisién del indice, son defectos que 
hay que senhalar para una segunda edicidn. 

Como lo apunta el autor en el prélogo, este libro no ha sido con- 
cebido ni escrito con fines comerciales, puesto que es distribuido 
gratuitamente, siendo el motivo principal de su publicacién la ne- 
cesidad irrefrenable que siempre ha experimentado de vulgarizar los 
pocos conocimientos utiles que la lectura y experiencia le han en- 


senado. 
José Burnola. 
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I 
MALFORMACIONES CONGENITAS. 


Hipoprotrombinemia del recién nacido. A. COSTA y C. BROO- 
KING. O. Hospital (Rio de Janeiro) 41:51 (Feb.) 1952.—Las cifras 
de Pro‘!rombina en 20 recién nacidos normales nacidos a término 
fueron en general bajas; en 4 casos, los resultados estuvieron 50 % 
por debajo de lo normal. Sin embargo, no se observ6é ningtin caso 
de accidentes hemorragicos en el grupo estudiado. La determinacién 
diaria de cifras de protrombina durante 5 dias a 10 lactantes, mos- 
tr6 que la hipotrombinemia es mas marcada en el segundo dia de 
la vida, aumentando los valores gradualmente de ahi en adelante 
para alcanzar cifras normales al 4° 6 5° dia 


Las cifras de protrombina en 20 laciantes que recibieron vita- 
mina K después de] nacimiento, fueron en general altas (entre 70 
y 106%), no registrandose ningadn caso con valores inferiores a 
50 %. Para este estudio se utilizaron como control las cifras de 


protrombina de 10 adultos sanos. 
Tovar-Escobar. 


Terramicina en la profilaria de la oftalmia neonatorum. — 
D. O’BRIEN, Lancet (Londres) 262 (I) 347 (Feb. 16), 1952. — 
No se encontré diferencia significativa en la incidencia de oftalmia 
neonatorum en casos que recibieron terramicina en gotas o en un- 
giientos y en controles a quienes se les hizo simple limpieza de los 
ojos. 
Tovar-Escobar. 


Pronéstico de la prematuridad. E. MOSER. Ann. Pediatrici (Ba- 
silea) 178:1 (Enero) 1952.—Estudio de 1.368 prematuros del Re- 
tén Cantonal de Berna. Su nimero absoluto y relativo aparece fuer- 
temente aumentado por el hecho de una concentracién artificial 
de prematuros hipotréficos o gravemente tocados que fueron hos- 
pitalizados. La causa mas frecuente de prematuridad probé ser la 
toxemia gravidica. La mortalidad media fué de 22.8 %, con un 
aumento de la mortalidad precoz, oponiéndose a una disminucién 
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notable de la mortalidad tardia; mas del tercio de la mortalidad 
precoz pertenece al primer dia. Las causas mas frecuentes de mor- 
talidad precoz fueron la debilidad, hemorragias cerebrales, asfixia 
con sus relaciones reciprocas; para la mortalidad tardia fué la neu- 
monia intersticial de los prematuros del primer trimestre. El autor 
presenta datos estadisticos acerca del desarrollo ponderal de los 
prematuros. 
Del resumen del autor. 


II 
ALIMENTACION. NUTRICION. METABOLISMO 


Sopa de huevos en la alimentacién del lactante. K. GEIGER. Ann. 
Paed., (Basilea) 178:83 (Feb.) 1952.—La sopa de huevos se pre- 
para con amarillo de huevos, harina y azicar con adicién de sal y 
gluconato de calcio. No contiene leche. La diastasa del amarillo de 
huevo transforma el almidén en dextrina y maltosa. Es facilmente 
digerible y ligeramente laxante y contiene 102 calorias por 100 c. c. 
El autor la ha administrado con éxito a partir de los 6 meses en 
casos de distrofia, anorexia y estrenimiento. Esta contraindicada en 
casos de alergia, eczema y dispepsia. Se aconseja asociarle un ré- 
gimen mixto de legumbres, frutas y papillas con leche. 


Del resumen del autor. 


Dieta de castafias. A. SOLE. Ann Paed., 178:98 (Feb.) 1952.— 
El autor ha obtenido buenos resultados en el tratamiento de nifios 
atacados de enfermedad celiaca, dispepsias y eczema por la admi- 
nistracién exclusiva de una dieta de castafas durante cierto tiempo. 


Del resumen del autor. 


Hipoalimentacién como causa de vémitos en la infancia. B. S. B. 
WOOD. Lancet (Londres) 262 (1):28 (Enero 5) 1952. — Del es- 
tudio de 46 lactantes con vémitos graves de causa desconocida, de- 
duce el autor que ila hipoalimentacién fué una causa importante 
en 16 casos. La mayoria de los casos fué admitido al hospital por 
sospecha de estenosis pilérica, y muchos fueron diagnosticados erré- 
neamente como “problemas de alimentacién”, hipertonia o cdlicos. 
El diagnéstico se hace bastante probable si el nifo mejora al au- 
mentar la alimentacién o suplementar la alimentacién materna. La 
causa actual del vémito en nifios hipoalimentados se cree que sea 
la distensién gdstrica causada por la aerofagia, que fué excesiva 
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en 10 de los 16 casos. El autor termina haciendo un llamamiento 
para dar mas flexibilidad en la cantidad y horario de las tomas 
para lactantes. 

Tovar-Escobar. 


Raquitismo grave con fracturas espontdneas en un par de gemelos 
monozigoticos. W. TANGHERONI. Ii Lattante (Parma) 23:88 (Fe- 
brero) 1952. — El autor relata el caso de dos gemelos hembras de 
2.660 y 2.700 gm. de peso al mes de edad, quienes fueron hospita- 
lizados a la edad de 1 afo con un cuadro de distrofia (pesos 5.300 
y 5.640 gm.) y raquitismo. Alimentadas con leche materna hasta la 
fecha, suplementada con leche de vaca después del primer trimes- 
tre. A los 5 meses se les suministr6 una harina de grano tostada 
y a los 6 meses dos harinas. Ambos gemelos sufrieron de bronco- 
neumonia un mes aproximadamente antes de su _ hospitalizacién. 
Ambos mostraron marcadas alteraciones raquiticas de los huesos 
con craniotabes, lesiones de los dientes y fracturas espontaneas ho- 
moélogas. El autor cree que este cuadro, idéntico en ambos geme- 
los, demuestra la importancia de la constitucién hereditaria como 
factor etiopatogénico de determinadas formas de raquitismo. 


Tovar-Escobar. 


Pelagra infantil. Relato de un caso. A. FLIES. Ann. Paed., 178: 
165 (Marzo) 1952.—Descripcién de un caso de pelagra infantil en 
una chica de 2 afhos, observada en la clinica infantil de Basilea 
(Suiza). La nifa presentaba una dermatitis pelagrosa tipica. Ade- 
mas, existian trastornos neurovegetativos, tales como extrema debi- 
lidad muscular y trastornos vasomotores con taquicardia e hiper- 
tensién arterial. El cuadro clinico se asemeja a una acrodinia. 
Sin embargo, faltaban la hipersecrecién sudoral y el eritroedema de 
las extremidades. Como sintomas secundarios se encontré una ane- 
mia hipocrémica moderada, distrofia marcada y ligera osteoporo- 
sis. E] tratamiento con Acido nicotinico y dieta rica en proteinas 
provocé una curacién rapida. En la discusién de la etiologia y la 
patogenia insiste el autor acerca del valor biolégico de los pré- 
tidos de origen animal y su importancia en la alimentacién de los 
nifios pequefos. Finalmente, establece el diagnostico diferencial, es- 
pecialmente con el sindrome de Kwashiorkor. 


Del resumen del autor. 


Ill 
DIARREAS Y ENTERITIS 


Diarrea epidémica del lactante asociada con Escherichia coli 111, 
B4. R. I. MODICA, W. W. FERGUSON y E. F. DUCEY. J. Lab. Clin. 
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Med., 39:122 (Enero) 1952.—Durante un periodo de siete meses se 
presentaron en los servicios de Maternidad y Pediatria de un hos- 
pital 56 casos de diarrea del recién nacido, en un total de 2.698 
nifios. En 80 por ciento de los casos de diarrea se aisl6 un germen 
coliforme especifico. La tasa de mortalidad fué 10 por ciento. Se 
describen las caracteristicas bacteriolégicas del organismo en cues- 
tién, incluyendo su sensibilidad a los antibiéticos disponibles. El! 
examen de las heces de 146 nifios no afectados, demostr6 el germen 
en 4.7 por ciento de los casos. Una investigacién similar en 93 con- 
tactos adultos, did resultados negativos en todos los casos. La rela- 
tiva baja mortalidad, comparada con epidemias similares relatadas 
hasta ahora, se atribuyen a] uso de la cloromicetina y a la cuida- 
dosa terapéutica de soporte. 
Resumen de los autores. 


Epidemia de enteritis del lactante causada por un colibacilo paté- 
geno. H. OPITZ. Hel. Ped. Acta (Basilea) 7:1 (Marzo) 1952. — El 
autor estudia dos epidemias de enteritis localizadas a una sala de 
hospital y en las que el germen aislado fué un colibacilo (cepas 
0.11/B4 y 0.55/B5.). Ambas epidemias se presentaron durante la 
estacion fria y atacaron principalmente lactantes jévenes. Raramen- 
te se aisl6 el germen en cuestién en lactantes mayores de 6 meses 
con diarrea y nunca en mayores de un afio. El 10 % de los lac- 
tantes sanos fueron portadores de los gérmenes, pero no el perso- 
nal asistente. El cuadro clinico fué semejante al de las diarreas 
agudas habituales. Se obtuvo buenos resultados con e] tratamiento 
con aureomicina y cloromicetina al paso que se fracasé con la es- 
treptomicina y los sulfamidados. Fuera de los periodos de epidemia, 
estos dos grupos de colibacilos patégenos no han sido encontrados 
sino de manera intermitente en las diarreas del lactante, y durante 
las epidemias mismas no se les ha puesto en evidencia en ningun 
otro servicio del hospital. La tasa de aglutinacién dié resultados 
mal utilizables. La contagiosidad fué fuerte. Parece que los adul- 
tos no son receptivos de acuerdo con experiencias en voluntarios. 
Se pasa en revista la epidemiologia y el papel de estas razas patd- 
genas de colibacilos en las diarreas del lactante. 


Del resumen del autor. 


Tratamiento de lus diarreas infantilzs con harina y extracto de 
escaramujo. G. IVADY. Ann. Paed., 178:107 (Feb.) 1952.—El autor 
recomienda el fruto del escaramujo para el tratamiento de la dia- 
rrea del lactante. La eficacia es mayor que la de la dieta de man- 
zanas, pero las evacuaciones son Menos consistentes que con la sopa 
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de zanahorias. E] extracto de escaramujo puede reemplazar al jugo 
de limén en la acidificacién de la leche. La harina y el extracto 
de escaramujo pueden combinarse a otros tratamientos antidispépti- 
cos. Entre las ventajas del escaramujo resaltan su bajo precio y 
facil preparacion. 

Del resumen del autor. 


IV 
ENFERMEDADES INFECCIOSAS AGUDAS 


Linforeticulosis infecciosa benigna (enfermedad de las garras del 
gato). G. CHIARI. Il Lattante (Parma) 23:159 (Marzo) 1952.—El 
autor presenta el caso de un chico de 3 afios, quien vivia en con- 
tacto estrecho con 3 gatos, quien presenté una poliadenopatia su- 
praclavicular precedida de una lesién cutanea de tipo papulo-cos- 
troso, situada en la nuca. La tumefaccién ganglionar, que se inicié 
de un modo silencioso, fué lentamente acentudndose y sdélo diez dias 
después de su aparicién se acompafhé de un periodo febril de breve 
duracién, durante el cual no se observaron sintomas generales. Una 
tercera adenopatia, hasta entonces pequefia, comenzé6 a crecer raé- 
pidamente con tendencia a la supuracién y se hizo algo dolorosa. 
La puncién y evacuacién, no seguida de fistulizacién, fué seguida 
de Ja curacién rapida. E] Mantoux fué negativo. El cuadro hemato- 
légico se caracteriz6 por muy ligera anemia y ligerisima leucoci- 
tosis sin polinucleosis. La sospecha de enfermedad de las garras del 
gato fué confirmada por el resultado positivo de la intradermo, 
reacci6n con antigeno de Debré. 

Tovar-Escobar. 


Angina herpética y sarampién. E. SCHIFF. Ann. Paed., 178:161 
(Marzo) 1952.—En dos nifios, en la fase prodrémica del sarampién 
se observ6é Uinicamente una angina herpética, faltando todos los de- 
mas sintomas del prodromo. E] autor menciona los nuevos adelan- 
tos acerca de la etiologia de la amigdalitis herpetiforme y discute 
la posibilidad de un agente etiolégico comin. 


Del resumen del autor. 


Purpura trombopénica consecutiva a la vacuna antivaridlica. 
G. PANZETTI. Il Lattante (Parma) 23:37, 1952. — El autor describe 
un caso de purpura trombopénica en un lactante provocada por la 
vacuna antivaridlica. Por haberse presentado el accidente en un 
nifo de constitucién pastosa linfdtica, el autor recomienda no prac- 
ticar la vacuna indiscriminadamente, sino solamente en aquellos 
nifos en condiciones normales de salud. 

Del resumen del autor. 
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS CRONICAS 


Un caso de meningitis tuberculosa curado. C. TORRES UMANA. 
Rev. Colombiana de Ped. y Puer., 11:58 (Dic.) 1951. — Refiere la 
historia de un nifio de dos afios, ocho meses, con antecedentes fa- 
miliares TBC. Presenté signos meningeos y LCR, agua de roca, con 
globulinas; albGmina: 0,70 por mil; 18 células por mm. c., 100 x 100 
de linfocitos. Se traté con 40 centigramos de estreptomicina, repar- 
tidos en dos dosis en las 24 horas y 4 gm. de Acido paraminosa- 
licilico. Tres meses y diez dias después de iniciado el tratamiento, 
habian desaparecido todos los signos clinicos, salvo los pupilares 
(dilatados, sin reaccién a la luz ni a la acomodacién). Estos desa- 
parecieron dos meses después. Se apreciaron modificaciones en el 
LCR (globulinas, hipertensién), remitiendo en algunas oportunida- 
des. Diecinueve meses después de iniciado el tratamiento y dos 
meses después de suspendido, se observé sélo la hipertensién en 


el LCR. El nifio se encontraba perfectamente bien. 
Mayz Lyon. 


Observaciones acerca de la recaida de la meningitis tuberculosa. 
E. COSSANDI. Il Lattante (Parma) 22:658 (Nov.) 1951.—El autor 
describe algunos casos de recidivas de las meningitis tuberculosas, 
sobrevenidas a intervalos variables de la remisién clinica y norma- 
lizacién del liquido céfalorraquideo después del tratamiento con es- 
treptomicina y PAS. De sus observaciones podria deducirse la uti- 
lidad de proseguir el tratamiento con curas de PAS y estreptomi- 
cina aun después del regreso del enfermo a su casa. El] autor hace 
consideraciones acerca de la patogenia, sintomatologia, curso y te- 
rapia de las recaidas de meningitis tuberculosas. 


Tovar-Escobar. 


Sinusitis mazxilar crénica en nifios. J. F. BIRRELL. Arch. Dis. 
Child, (Londres) 27:1 (Feb.) 1952.—Los resultados de 382 puncio- 
nes de antro maxilar en 240 nifios diagnosticados clinica y radio- 
légicamente como sinusitis crénica, mostraron resultados positivos 
en 13.87 %, pero sélo dos nifios (0.53 %) fueron considerados como 
casos verdaderos de sinusitis maxilar crénica. Un examen de la li- 
teratura en conjuncién con estos resultados, lleva a la conclusién 
de que la condicién no puede ser diagnosticada con seguridad con 
ninguno de los medios a nuestro alcance. Cree el autor que la teo- 
ria generalmente aceptada de que la sinusitis es frecuente en nifios 
es falsa y no aguanta un examen critico. Si el problema es atacado 
sin prejuicios, se podra apreciar que los mismos sintomas clinicos 
y radiolégicos pueden ser producidos por respiracién oral habitual. 
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El tratamiento debe ser dirigido, en primer término, hacia el res- 
tablecimiento de la respiracién nasal en lugar de una sinusitis in- 
existente. 

Del resumen del autor. 


VI 
PARASITOSIS. — PROTOZOOSIS. — ENFERMEDADES 
TROPICALES. 


Diagnéstico y tratamiento dz la hepatitis amibiana. D. C. ZABA- 
LA y H. E. HAMILTON. Ann. Int. Med., 36:110 (Enero) 1952.— 
Los autores relatan siete casos de hepatitis amibiana. Los datos si- 
guientes ayudan al diagndéstico: 1) higado doloroso y a menudo 
aumentado de tamafio; 2), color pajizo de la piel; 3), elevacién o 
inmovilidad del hemidiafragma derecho; 4), pruebas de funciona- 
miento hepatico normales o sélo ligeramente modificados; 5), posi- 
tividad de la prueba especifica de fijacién del] complemento, con 
caida del titulo después del tratamiento amebicida especifico, y 6), 
respuesta especifica al tratamiento. Los amebicidas de accién local 
en la pared intestinal son vioformo, yatrén, diodoquina, carbarsone, 
milibis y dos nuevos thisarsenitos derivados del 6xido de carbar- 
sone. Han aparecido informes favorables a la aureomicina y terra- 
micina, aunque atin no han sido ensayados extensamente en clinica. 
Las dos drogas disponibles para el tratamiento de la amibiasis ex- 
traintestinal son la cloroquina y la emetina; ambas drogas son es- 
pecificas para la hepatitis amibiana y el abceso hepatico amibiano. 
La gran efectividad terapéutica de la cloroquina, junto con su baja 
toxicidad, la hacen superior a la emetina. La cloroquina debe ser 
administrada siempre en combinacién con una de las drogas ame- 
bicidas de accién local, preferiblemente diodoquina. Las infecciones 
secundarias deberan ser tratadas con el antibiético apropiado para 
cada caso particular. Los autores pasan revista al tratamiento de 28 
pacientes con amibiasis. Dos pacientes no tratados murieron. Tres 
de un grupo de 15 pacientes tratados de una manera intermitente 
o alternante, presentaron un total de 7 recaidas. No hubo recaidas 
en el grupo que recibié terapia combinada. 


Del resumen de los autores. 


Neomicina en el tratamiento de la amibiasis humana, L. V. Mc. 
VAY Jr., R. L. LAIRD y T. N. STERN. Am. J. Med. Sc., 223:20 
(Enero) 1952.—Neomicina, antibiédtico producido por una especie 
de Streptomyces fradiae, prob6, en manos de los autores, ser un 
agente amebicida efectivo in vitro e in vivo. Su toxicidad debera 
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ser estudiada mas ampliamente antes de que se pueda recomendar 
su uso indiscriminado en el tratamiento de la amibiasis humana. 


Tovar-Escobar. 


VII 
SANGRE. — SISTEMA HEMATOPOYETICO 


Principales datos hematolégicos en el recién nacido normal. — 
J. DOCHAIN, L. LEMAGE y A. LAMBRECHTS. Arch. Francaises 
Ped., 9:274, 1952.—Los autores presen‘an los resultados de estudios 
hematolégicos practicados en sangre del cordén en 40 nifios naci- 
dos a término, de madres sanas, por parto eutdécico, con un peso de 
2.500 a 4.300 gm. 

En el] cuadro aparecen resumidos los resultados: 


Media (aritm.) Maxima Minima 
Hematies/mm3 4.900.000 7.600.000 3.300.000 
Hemoglobina gm. % 17.9 21.6 14.4 
Glob. rojos nucleados/mm3 1030 2700 250 


Leucocitos/mm3 8950 13600 5000 
Vol. corp. medio 112 micras —— 
Bilirrubina mgm/% 1.35 4.5 0.35 


Towar-Escobar. 


Anemia megalobldstica con recaidas sin aquilia gdstrica en un 
nino. — E. NAJMAN y B. BRAUSIL. Ann. Paed. (Basilea, 178:47 
(Enero) 1952.—Descripcién de un caso de anemia megaloblastica 
en una nifia de 18 meses. Presentaba recaidas al interrumpir el tra- 
tamiento con higado. El jugo gastrico contenia siempre acido clorhi- 
drico libre, la secrecién se redueia en presencia del factor intrinseco 
(prueba de Castle). 

Del resumen de los autores. 


Prediccién antenal de la enferm2dad hemolitica del recién naci- 
do. D. C. A. BEVIS. Lancet (Londres) 262 (1):395 (Feb. 23) 1952.— 
A pesar de que la evidencia serolégica de sensibilizacién en una ma- 
dre Rh-negativa indica la posibilidad de enfermedad hemolitica de 
su nifio, la probabilidad de esta eventualidad es dificil de deter- 
minar. Los cambios en el titulo de anticuerpos no son evidencia se- 
gura y los cambios bioquimicos en el suerc de la madre son equi- 
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vocos. En la presente investigacién el autor presenta evidencia que 
indica la posibilidad de establecer, antes de] nacimiento, si el ni- 
fio estara o no atacado por medio de analisis del liquido amnidético, 
obtenido por paracentesis abdominal. Las punciones son iniciadas a 
partir de la 28* semana y repetidas cada 15 dias. Una concentracién 
anormal de hierro o de urobilinégeno en el liquido amnidético a par- 
tir de la 30* semana, debe, segiin el autor, ser tomado como aviso de 
que el feto esta siendo afectado por el proceso hemolitico y permi- 
tira tomar las decisiones apropiadas. 
Tovar-Escobar. 
Eritroblastosis fetal tratada por exsanguino-transfusién. — M. 
LAYRISSE, A. SUCRE, O. AGUERO y H. WALLIS. Rev. Obst. y 
Gin., 12:56, 1952.—Los autores describen un caso de eritroblastosis 
fetal tratado con exsanguino-transfusién. Comentan acerca de las 
ventajas del procedimiento y hacen consideraciones acerca de la ane- 
mia que se observa en 1 nifio durante los seis primeros meses. 
Del resumen de los autores. 


Tratamiento de la enfermedad hemolitica del recién nacido. — P. 
L. MOLLINSON y W. WALKER. Lancet (Londres) 262: (1) 429 (Mar- 
zo) 1952.—Ensayos controlados de varias formas de tratamiento de 
enfermedad hemolitica del recién nacido en 477 nifios en Inglate- 
rra, desde 1949 a 1951, lleva a los autores a concluir que la practica 
de inducir el trabajo 3-5 semanas antes de término, debe ser dese- 
chada, pues esta asociada con una mortalidad mas elevada que cuan- 
do el parto ocurre espontaneamente. La transfusién de reemplazo 
produjo cifras de supervivencia mas elevadas que las obtenidas con 
simples transfusiones. La incidencia del kerniterus después de la 
transfusién de reemplazo fué muy baja. 

Tovar-Escobar. 


Un caso de incompatibilidad A-B-O. C. URUETA FERRANS. Re- 
vista Colombiana dz Ped. y Puer., 11:3 (Oct.) 1951.—Se presenta un 
caso de incompatibilidad debida a estos factores. 

Mayz-Lyon. 


Vill 
APARATO RESPIRATORIO 


“Dentobronquitis’”’. — G. M. H. VEENEKLAAS. Ann. Paed. (Ba- 
silea) 178:59 (Enero 1952).—Observacién de 3 nifios con bronqui- 
tis crénica al mismo tiempo que una caries dental importante. No ha- 
bia otra causa aparente para la bronquitis. La bronquitis curé con 
el tratamiento de la caries. En otros enfermos, el tratamiento de la 
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caries produjo el mismo efecto beneficioso un afio antes; la obser- 
vacion fué muy breve para permitir al autor describir los casos; su- 
pone que es la aspiracién de los productos de la caries la causa de 
la bronquitis. 

Resumen del autor. 


Atelzctasias pulmonares complicadas con neumonias y bronconeu- 
monias en la poliomielitis aguda. Formas respiratorias y bulbares. 
F. LOPEZ CLARES. Boletin Médico del Hospital Infantil. México. 
8:4, 1951.—Se presentan siete casos de atelectasia pulmonar com- 
plicada con neumonias y bronconeumonias, en enfermos con polio- 
mielitis en periodo agudo. La atelectasia fué diagnosticada entre los 
cinco y trece dias del principio de las parAlisis. 

La complicacién se present6 en tres casos de paralisis bulbo- 
espinal y en los otros cuatro tnicamente respiratorio-espinales. Los 
siete casos correspondieron a cuadriplejias y todos ellos tuvieron 
ataques a los musculos respiratorios. 

El caso N°’ 1, no uso el respirador ni fué traqueotomizado. For- 
ma clinica bulboespinal. 

El caso 2 fué traqueotomizado y us6é respirador mecanico. 
Forma clinica respiratoria espinal. 

El caso N° 3 fué traqueotomizado, no us6 el respirador. Forma 
clinica respiratoria espinal. 

Estos tres casos sanaron. 

El caso N°® 4 no fué traqueotomizado, se hizo una vez bronco- 
aspiracié6n y uso el respirador mecanico. Forma clinica respiratoria 
espinal; falleciéd de bronconeumonia. 

Los casos 5 y 7 que fallecieron, no fueron traqueotomizados. For- 
mas bulboespinales. Usaron el respirador mecanico, oxigeno y as- 
piracién de flemas, lo cual no fué suficiente, pues debieron haber 
sido traqueotomizados previamente. 

El caso N°® 6, forma clinica respiratoria espinal, también falle- 
cid; debiéd habérsele hecho broncoaspiracién y colocarlo en el res- 
pirador mecanico. 

Resumen de los autores. 


IX 
CORAZON Y VASOS 


Arteritis sifilitica con gangrena de ambas piernas en una nifia d2 
cuatro afios. — O. CASTELLANOS y R. MONTERO. Rev. Cubana de 
Pediatria, 23:575 (Oct.) 1951.—Relatan e] caso de una nifia de ra- 
za negra, de 4 afios, la cual presenté dolor en ambas piernas y la 
mano derecha, acompafiado de cianosis de las ufas y seguido de is- 
quemia y gangrena. La evolucién fué apirética hasta que se acen- 
tuéd el surco de eliminacién y aparecieron ulceraciones, que se in- 
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fectaron secundariamente. La nifia tenia serologia fuertemente po- 
sitiva. Un mes después, a pesar de intenso tratamiento antiluético 
(penicilina, mercurio y yoduro), vasodilatadores, etc., el proceso 
habia continuado, por lo que se completé quirirgicamente la am- 
putaci6n de ambas piernas. Se inicié tratamiento arsenical y bis- 
muto. Cicatrizacién normal. Se practicé la prueba de la fluoresceina. 
No se observ6o fluorescencia en los tejidos edematosos y necréticos de 
las extremidades inferiores. Los autores discuten el diagnéstico sin- 
drémico y etiolégico y en las consideraciones después de revisar la 
literatura, comentan su rareza. Rechazan los estudios vasograficos 
en la infancia, en este tipo de procesos por la vasoconstriccién que 
sigue a la inyeccién de sustancias opacas. Sin embargo, hacen inte- 
resantes comentarios en relacién a la posibilidad de suprimir la va- 
soconstriccién por el bloqueo simpatico. Insisten, después de revi- 
sar la etiopatogenia, en la necesidad de investigar cuidadosamente 
la sifilis en toda oclusién sub-aguda arterial del nifio, haciendo no- 
tar que las descripciones extranjeras dan poco valor a este dato, 
lo cual esté en contra de las observaciones de los autores. 
Mayz Lyon. 


Tromboflebitis ileofemoral aguda. — J. A. DE LA TORRE e I. 
URQUIZA. Boletin Médico del Hospital Infantil. México. 8:54, 1951. 


—Los autores relatan el caso de un nifio de 2 afios 8 meses de edad, 
con historia de diarrea de 2 y medio meses de duracidén, fiebre por 
3 semanas y tos; edema frio, rojizo, con cianosis y prominencia de 
venas superficiales desde hace 3 dias en miembro inferior izquierdo. 
El nifio presenta desnutricién de 2° grado borde hepatico duro a 
8 cms. D.R.C. E] pulso femoral y pedio son palpables. Hay dolor a la 
presién del trayecto de la femoral. Luego aparecen estertores grue- 
so0s en ambos campos pulmonares. 

Los examenes complementarios revelan: leucocitosis con neutro- 
filia. Rx. de térax: Infiltracién nodulillar de aspecto fimico. Man- 
toux, al principio negativo, se hizo luego fuertemente positivo. A la 
broncoaspiraci6n se encontraron bacilos Acido-alcoholoresistentes. He- 
ces: Ascaris. Coprocultivo: salmonella. Hipoproteinemia: albuimina, 
3 gr. Globulina: 3,4 gr. 

Tratamiento: Se administraron vasodilatadores y penicilina por 
15 dias seguidos. Dicumarol a dosis de 4 mg. por Kg. de peso por 
5 a 6 dias. Bloqueo lumbar. Luego, transfusiones, vitaminas, extracto 
hepatico y estreptomicina. Después de un curso tormentoso, el enfer- 
mo cur6. 

Basan el diagnéstico de tromboflebitis en la triada: 1) Aumento 
de volumen de la extremidad. 2) Prominencia de venas superficia- 
les. 3) Dolor a lo largo del trayecto de la femoral. 

Creen que en su caso intervinieron como factores etiolégicos: la 
infecci6n —TBCP y salmonelosis—; el] estasis venoso, que seria de- 
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bido a la misma infeccién, a la deshidratacién y a la posicién de de- 
cubito y al reposo en que se mantuvo al nifio desde la iniciacién del 
cuadro enteral. Parece haber una tendencia a la produccién de trom- 
boflebitis en casos de hipoproteinemia. 


Armando Sucre. 


x 
APARATO DIGESTIVO 


Sobre las imdgenes radiolégicas de la estenosis pilérica. — E. RO- 
VIRALTA. Rev. Esp. de Ped., 8:17 (Enero-Febrero) 1952.—Se ex- 
ponen en este trabajo una serie de imagenes radiograficas de este- 
nosis hipertréficas del piloro, en enfermos controlados operatoria- 
mente, en las que se demuestra que, si bien el alargamiento del sec- 
tor antro-pilérico presenta un valor indiscutible para el diagnéstico 
de la afeccién, las pretendidas imagenes de “string” o “filliere’”, es 
decir, de gran estrechez, consignadas por muchos autores, no son bajo 
ningun punto de vista patognoménicas ni indispensables para llegar 
a un diagnéstico correcto. 

Se afiaden, ademas, algunas consideraciones sobre la imagen en 
“pico”, asi como la de “doble linea” y la de los “conductos irregu- 
lares’’, modalidades no descritas todavia. También llama la atencién 
el autor sobre la necesidad de insistir en la exploracién en aquellos 
casos en que el calibre del conducto es muy grande, en evitar el con- 
fundir una estenosis organica con una funciona] sin hipertrofia. Co- 
mo deduccién de lo expuesto se hacen consideraciones etiopatogéni- 
cas en favor del concepto mixto organico-funcional de la estenosis 
pildérica. 

Resumen del autor. 


XI 
ENFERMEDADES RENALES 


Litiasis urinaria miltiple del nifio. — J. WEILL y P. BOISSONT. 
Arch. Francaises Ped., 9:291, 1952.—-Nifo de 4 afos y medio, pre- 
senta piuria que recidiva pronto después de la esterilizacién de las 
orinas por los sulfamidados y se acompana de hematuria discreta. 
La urografia revela 4 calculos escalonados de la pelvis y el uréter 
y acodadura del uréter por bridas. La formacién de cAlculos en vias 
urinarias anormales ha podido ser favorecida en este caso por el 
uso muy liberal de calciferol prescrito en razén de un diagndstico 
injustificado de raquitismo. 


Del resumen de los autores. 


246 


XII 
NEUROLOGIA, PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA 


Meningoencefalitis por el virus de la parotiditis. — W. HENDER- 
SON. Lancet (Londres). 262 (I): 386 (Feb. 23) 1952.—Una epide- 
mia de un internado se caracterizé por una elevada incidencia de 
complicaciones del sistema nervioso central. De 14 pacientes (12 va- 
rones), 11 tuvieron meningitis leve y 4 de los 11 no presentaron sig- 
nos clinicos de parotiditis. El liquido cefalorraquideo mostré pleo- 
citosis linfocitaria. Se analiza la dificultad de hacer el diagndéstico 
de meningitis linfocitaria benigna con particular referencia a los 
recientes adelantos en virologia. Las investigaciones de laboratorio 
apoyaron la opinién de que el] agente etiolégico de los casos de me- 
ningitis sin parotiditis fué el virus de la parotiditis. 


Del resumen del autor. 


Etiologia de la enuresis. — J. BOSTOCK y M. SHACKLETON. 
Med. J. Australia, 39 (1): 357 (Marzo 15) 1952.—De la investiga- 
cién de 73 nifos que ocurren a un jardin de infancia los autores han 
adquirido el concepto de que la etiologia de la enuresis esta conec- 
tada con esiados de frustracién que ocurren durante e] entrenamien- 
to muy rigido para el control de la miccidén. 

De los 73 nifos cuyas madres fueron interrogadas, 36 eran enuré- 
ticos. De éstos, 34 fueron entrenados rigidamente en cuanto al con- 
trol de las micciones. Los autores recalcan la necesidad de seguir 
los habitos faciles de la naturaleza y la abolicién de] entrenamiento 


rigido de las micciones. 
Tovar-Escobar. 


XIII 
TERAPEUTICA, ANTIBIOTICOS Y TOXICOLOGIA 


Osteomielitis causada por infusién intramedular en lactantes. — F. 
PIRES DE CAMARGO y J. PASSARELLI. J. Rev. do Hosp. das Clin. 
(Sao Paulo) 7:33 (Enero) 1952.—Los autores presentan 8 casos de 
osteomielitis de la tibia en lactantes consecutivas a la infusién in- 
tramedular. Los casos son estudiados principalmente bajo el punto 
de vista ortopédico. Las secuelas son graves y dificiles de tratar. La 
lesi6n del cartilago de conjugacién en esa edad, trae como conse- 
cuencia un acortamiento del miembro, que se va acentuando con la 
edad, llegando muchas veces a] punto en que la amputacién seria 
la mejor solucién. Debido a la gravedad del problema, consideran 
que la transfusi6n intramedular en esa edad es de caradcter excep- 
cional y, cuando se lleve a cabo, la técnica y la asepsia deben ser 
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perfectas. Presentan, como contribucién un pequefio aparato para 
fijar la aguja, impidiendo su movilizacién en cualquier sentido, cuan- 
do esté introducida en el hueso. 

Resumen de los autores. 


Metamoglobinemia en un lactante de 34 dias, por los nitratos del 
agua de pozos. — C. CHOREMIS, B. KIRIAKIDES y L. ZANNON. 
Arch. Francaiszs Ped., 9:169, 1952.—Lactante de 34 dias, hospitali- 
zado de urgencia por cianosis sobrevenida bruscamente acompafnada 
de disnea intensa y meteorismo abdominal. Nacié de un parto nor- 
mal, lloré espontaneamente. Peso del nacimiento, 3.650 gm. Alimen- 
tacién mixta complementaria con leche semidescremada desecada 
diluida en agua de pozo hervida. El pozo se encuentra en el patio de 
la casa y cercano a una letrina de hoyo. El examen revelé solamen- 
te taquicardia, agitacién, facies toxica y algunos espasmos musculares. 
La sangre presentaba color de chocolate y el andlisis espectroscépico 
mostré la presencia de metahemoglobina. Algunos minutos después 
de su hospitalizacién, el nifo muridéd. El tratamiento consistiéd en 
oxigeno y analépticos. No se pudo administrar azul de metileno por 
no haberlo disponible. 

Tovar-Escobar. 
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